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Vorwort 
 
 
 
 
Sehr geehrte Leserin! 
Sehr geehrte Leser! 
 
 
Der vorliegende 1. Österreichische Schizophreniebericht thematisiert erstmalig 
eine Erkrankung, über die in der Gesellschaft im Allgemeinen ein großes 
Unwissen, verbunden mit Unsicherheit und Vorurteilen, vorherrscht, was sich 
leider nur allzu oft auch im Sprachgebrauch ausdrückt und widerspiegelt. 
Wer hat nicht selbst schon den Ausspruch verwendet „das ist aber schizophren“ 
ohne im Geringsten darüber nachzudenken, wie achtlos mit Zuschreibungen 
dieser Art umgegangen wird.  
 
Insofern ist dieser Bericht ein bedeutsamer, zumal zum einen in umfassender, 
übersichtlicher und objektiver Art und Weise ein Thema dargestellt wird und zum 
anderen auch gewisse Schwachstellen aufgezeigt werden, wodurch sich wichtige 
Hinweise und Anstöße für eine Verbesserung ergeben. 
 
Die Schizophrenie ist eine Erkrankung mit vielen Gesichtern und Manifestationen, 
über deren Ursache noch keine gesicherten Erkenntnisse vorliegen; nach 
heutigem Wissensstand wird aber von einem Vulnerabilitäts-Stress Modell 
ausgegangen, welches glücklicherweise auch Ansätze zur Prävention zulässt. 
So hat sich das Fachwissen über diese Erkrankung in den letzten Jahrzehnten 
grundlegend geändert, was insbesondere in den therapeutischen Möglichkeiten 
einen Niederschlag fand, aber auch die Krankheitsverläufe dramatisch 
verbesserte. Dies alles kann in dem Bericht auf informative Weise nachgelesen 
werden, der vor allem einschlägigen Vertretern der Gesundheitsberufe als 
wichtige Handreichung, aber auch interessierten Laien, Betroffenen, Angehörigen 
von Betroffen, Mitgliedern von Selbsthilfegruppen als  Unterstützung im Umgang 
mit der Krankheit hiermit zur Verfügung gestellt wird. 
 
In der Hoffnung, dass der 1. Österreichische Schizophreniebericht einen Beitrag  
zum besseren Verständnis leisten kann und hilft, auch die Begleiterkrankung der 
Schizophrenie, die Stigmatisierung, erfolgreich zu bekämpfen – was mir als 
Gesundheitsminister ein besonderes Anliegen ist – wünsche ich eine interessante 
Lektüre und eine gelungene Umsetzung der neu gewonnenen Erkenntnisse! 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alois Stöger, diplômé 
Bundesminister für Gesundheit 
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Vorüberlegungen

Die letzten Jahrzehnte haben in der Psychiatrie viel-
fältige Veränderungen gebracht: Die Paradigmen
psychiatrischerVersorgungwurden radikal umgestaltet
(weg von psychiatrischen Großkrankenhäusern als
Hauptträger der psychiatrischen Versorgung, hin zu
einer „gemeindenahen“ psychiatrischen Betreuung,
„ambulant vor stationär“), Diagnosesystemewurden
völlig neu überarbeitet (DSM-IV, ICD 10) und damit
reliabler gestaltet, es wurde eine Fülle neuer Behand-
lungsmethoden undMedikamente entwickelt. Diewis-
senschaftliche Forschung hat unser Verständnis
psychischer Erkrankungen wesentlich erweitert und
faszinierende Perspektiven für neue Behandlungsop-
tionen eröffnet.

Was für die Psychiatrie allgemein gesagtwerden kann,
trifft für die Erkrankung Schizophrenie in besonderer
Weise zu. Hat sich doch das Schicksal der an dieser
teils gefürchteten, teils idealisierten Erkrankung Lei-
denden so substantiell zum Besseren gewendet wie
bei kaum einer anderen psychischenErkrankung.War
vor wenigen Jahrzehnten für viele an Schizophrenie
Erkrankte der langjährigeVerbleib in psychiatrischen
Anstalten das zu erwartende Schicksal, ist dies heute
zurAusnahme geworden, viele können ein sozial gut
integriertes Leben führen. Das bedeutet nicht, dass
nun alles zumBesten bestellt ist – viele Probleme har-
ren noch einer Lösung.

„No health without mental health“ proklamierte die
WHO (WHO 2005), um auf die steigende Zahl von
von psychischenErkrankungen betroffenenMenschen
hinzuweisen. Psychische Störungen sind unter allen
medizinischenErkrankungen am stärkstenmit Behin-
derung assoziiert (Wittchen und Jacobi 2005).AlsMaß
für die Betroffenheit wurden die „diability-adjusted
life-years“ (DALYs) verwendet, worunter man die
Summe der Jahre versteht, die durch vorzeitigenTod
und durch krankheitsbedingteBehinderungen verloren
werden. Unter den nicht-infektiösen Erkrankungen
nehmen neuropsychiatrische Störungenmit 28%den
ersten Platz ein, noch vor kardiovaskulären Störungen
(20%) undKrebs (11%). Von den durch psychiatrische
Störungen verursachtenDALYs entfallen 9% auf die
Erkrankungen Schizophrenie (Prince et al. 2007).
Wenig beachtet, aber von steigender Bedeutung, ist
der Umstand, dass die Erkrankung Schizophrenie oft
mit anderen Krankheiten – sowohl psychischer als
auch somatischer Natur – assoziiert ist, wobei es sich
zeigt, dass die Mortalität an fast allen somatischen
Erkrankungen nicht nur deutlich höher als in der All-
gemeinbevölkerung liegt, sondern offenbar in den letz-
ten Jahrzehnten auch noch weiter zugenommen hat
(Saha et al. 2007).

Einer der ammeisten belastendenAspekte der Erkran-
kung ist ihr schlechter Ruf, und die Psychiater sind
daran nicht unbeteiligt.Die pessimistischeKonzeption,
die Emil Kraepelin (Kraepelin 1899) unter der
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Bezeichnung „Dementia präcox“ auf denWegbrachte,
ist die Psychiatrie nie mehr ganz losgeworden. Frei-
lich wissen wir heute, dass die Prognose der Schizo-
phrenie bei weitem nicht so schlecht ist, wie von
Kraepelin angenommen– aber jeder, der imFeld arbei-
tet, kennt genug schlechte Verläufe.

WennRobertMusil über bestimmte psychischKranke
sagt, dass „… sie nicht nur eine minderwertige
Gesundheit, sondern auch eineminderwertigeKrank-
heit haben“ (Musil 1952), so trifft diese soziale Äch-
tung an Schizophrenie Erkrankte wohl in besonderer
Weise. Besonders tragisch an dieser Stigmatisierung
ist, dass sie gesellschaftlich tief verwurzelt ist, dass
sie in allen Teilen der Bevölkerung – auch bei den
professionellen HelferInnen (Lauber et al. 2006;
Lauber et al. 2004) zu finden ist, und dass sie – und
das ist dasAllerschlimmste – auch von den betroffenen
PatientInnen geteilt wird (Angermeyer 2004). Diese
Selbststigmatisierung lässt im Prinzip nur zweiAus-
wege: Sich gegen die Krankheit zu wehren, sie zu
leugnen – man spricht dann von der „fehlenden
Krankheitseinsicht“ der PatientInnen. Der Preis für
diese Leugnung ist, dass die verfügbaren Hilfestel-
lungen nicht oder nur unzureichend in Anspruch
genommenwerden und damitChancen vertanwerden.
Der andere Ausweg ist, die Erkrankung und ihren
schlechten Ruf auf sich zu nehmen und dann schwer
daran zu tragen.Geradezu regelmäßig findetman, dass
PatientInnen mit guter Krankheitseinsicht deutlich
depressiver sind als die, die die Erkrankung leugnen
(Lincoln et al. 2007).

Natürlich fiele es uns leichter, das Stigma der Erkran-
kung zu reduzieren, wennwirmit größerer Zuversicht
sagen könnten, dasswir in der Lage sind, sie zu heilen.
Dazu kennen wir heute noch keine Behandlungsme-
thode – wo die Erkrankung verschwindet, ist es in
der Regel der Natur und nicht der Heilkunst zu ver-
danken. Aber wir können einen Menschen mit sorg-
fältigenBehandlungsmaßnahmen soweit stabilisieren,
dass er fast heil ist, außer, dass er eben gewisseDinge
tunmuss, um es zu bleiben – sowie bei vielen anderen
psychischen und körperlichen Erkrankungen.

Allerdings können wir auch manchen PatientInnen
nicht helfen, weil sie es nicht zulassen – auch das ist
nichts Ungewöhnliches und gibt es bei jederArt von
Krankheit. Das Problem dabei ist, dass sich die

Krankheit nicht nur in stillem Leid, sondern oft auch
in auffälligem öffentlichen Verhalten äußert und
damit diese ungünstig verlaufenden Fälle in einem
unverhältnismäßigenAusmaß das öffentlicheBild der
Erkrankung prägen.

DieÖsterreichische Schizophreniegesellschaft hat sich
zum Ziel gesetzt, die Situation der an Schizophrenie
Erkrankten zu verbessern und die Initiative zu diesem
ersten „Österreichischen Schizophreniebericht“ soll
auch diesem Ziel dienen. Ganz verkürzt könnte man
sagen, dass es darum geht, Vorurteile durch Fakten
undAngst durch Sympathie zu ersetzen. Letzteresmag
für eine PublikationmitwissenschaftlichemAnspruch
eine ungewöhnliche Forderung sein, für dieTherapie
und damit für das Schicksal der Betroffenen ist es aber
von eminenter Bedeutung.Die Erkrankung von ihrem
negativen Kontext zu befreien, sie mit positiven
Emotionen und Hoffnung anzureichern, kann nicht
nur das Leben derBetroffenen bessermachen, sondern
auch die Prognose verbessern (Bachrach 2000; Hub-
schmid et al. 1991; Lobban et al. 2004).Wir brauchen
in der gesellschaftlichen Rezeption der Erkrankung
einen Prozess, wie er vonG. Benedetti in seiner Psy-
chotherapie schizophrener Störungen konzipiert wird:
die „Positivierung des schizophrenen Erlebens“
(Benedetti 1983).

Zielsetzungen

Der „Österreichische Schizophreniebericht“möchte
umfassend über die Situation der von Schizophrenie
Betroffenen in Österreich berichten. Zu diesem
Zweck wurden die Autoren der Beiträge gebeten,
einerseits zu dem jeweiligen Thema eine kurze
Zusammenfassung der internationalen Literatur zu
erstellen (also in aller Kürze zu referieren, was als
„state of the art“ gelten kann), sodann die Situation
in Österreich darzustellen, bzw. die diesbezüglich in
und/oder überÖsterreich publiziertenArbeiten zu refe-
rieren und schließlich auf sich eventuell ergebende
Konsequenzen hinzuweisen.

Diese Vorgangsweise kann in vieler Hinsicht Ertrag
bringen:

• Dokumentation der üblichen Lebens- und
Behandlungsbedingungen der an Schizophre-
nie erkrankten Menschen
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• Überblick über die bislang in Österreich zu
diesenThemen geleistetenwissenschaftlichen
Arbeiten

• Sie bietet die Möglichkeit, eine Übersicht
über viele Publikationen und Datenquellen
zusammenzustellen, die ansonsten verstreut
oder überhaupt unbekannt sind

• Sie hilft, die Größenordnung des Problems zu
beschreiben

• Schaffung von Informationsgrundlagen für
lokale und überregionale Entscheidungsträger

• Schaffung vonGrundlagen, die für eine spätere
Bewertung der Entwicklung herangezogen
werden können

• Sie ist eineGelegenheit, sich zu überlegen,wel-
che Defizite in Versorgung und Forschung
bestehen

• Sie ist ein Anlass, sich zu überlegen, welche
Daten notwendig wären und was man tun
muss, um sie zu bekommen

• Sie kann Forschungsaktivitäten anregen zu
Themen, für die in Österreich bislang keine
oder zuwenig aussagekräftigeDaten vorliegen

• Sie ist eine Gelegenheit, das Thema der
Erkrankung Schizophrenie einer interessierten
Öffentlichkeit abseits von spektakulärenVor-
fällen näherzubringen

Inhalte

Die Kapitel sind nach dem Prinzip gestaltet, dass
zunächst ein Abriss der Thematik im Lichte der
internationalen Literatur geboten wird. Sodann soll
die spezifische Situation inÖsterreich dargestellt wer-
den: Welche Untersuchungen wurden in Österreich
zu dieser Fragestellung gemacht, welche Ergebnisse
dabei gefunden (unter Berücksichtigung geschlechts-
spezifischer Aspekte)? Wie steht es um den Einsatz
präventiverMethoden undBehandlung?Wo sindDefi-
zite in Prävention undVersorgung?Wo sindDefizite
in der österreichischenDatenlage?Wo sind spezifische
österreichische Studien erforderlich?

Praktische Durchführung

Nach Erörterung im Vorstand der Österreichischen
Schizophreniegesellschaft wurden dieAutoren dieses
Kapitels mit der Redaktion betraut und ein Redakti-
onsbeirat bestellt. Die Finanzierung konnte einerseits
durch dasBundesministerium fürGesundheit, Jugend
und Familie, andererseits durch die pharmazeutische
Industrie sichergestellt werden. Die Auswahl der
Kapitel und dermöglichenAutoren erfolgte durch die
Redakteure inKooperationmit demRedaktionsbeirat.

Anmerkungen zur Methode

In wissenschaftlichen Publikationen gehört es zu
denVerpflichtungen derAutoren, auch die Probleme
und Begrenztheiten ihrerArbeit zu reflektieren. Das
wollen wir hier auch tun, namentlich wo die Verfas-
sung eines derartigenWerkes unvermeidlicherweise
zu Problemen führt, von denen einige hier erwähnt
werden sollen:

• Die Unschärfe des Themas
Wenn das Thema des Berichts „Schizophrenie“
(ICD-10 F20) sein soll, so ist es unvermeidlich,
dass es in mehrerer Hinsicht zu Unschärfen
kommt
• Bezüglich der Erkrankung Schizophrenie

selbst, die ja höchst heterogen inAusprägung
und Verlauf sein kann

• Bezüglich anderer psychotischer Störungen,
die auch imKapitel F2 zu finden sind,wie z.B.
der schizoaffektiven Störung (F25) oder der
akut vorübergehenden psychotischen Störun-
gen (F23)

• Bezüglich der Behandlung und der Maßnah-
men im soziotherapeutischen Bereich, wo
zwar an Schizophrenie Erkrankte zumeist die
größteGruppe darstellen, aber natürlichMen-
schenmit allenmöglichen anderenDiagnosen
auch versorgt werden

Diese Unschärfe wird vor allem dort problema-
tisch, wo es darum geht,Aussagen über die Grup-
pe der Erkrankten imAllgemeinen zumachen. Es
ist zwar aus der Sicht der Versorgungsplanung
sinnvoll, sich vor allem mit den am schwersten
erkrankten Personen zu befassen. Für das Image
der Erkrankung aber ist es ungünstig, wenn die
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am schwersten Erkrankten prototypisch für alle
Erkrankten stehen.

• Überschneidungen zwischen den Beiträgen
DieMethode, einzelneAutoren oderAutorengrup-
pen die Beiträge verfassen zu lassen, ergab sich
aus dem Umfang der Aufgabe und der Notwen-
digkeit, spezifische Expertisen zu nützen. Aller-
dings führt dies auch zu Überschneidungen
zwischen denKapiteln, die von denHerausgebern
im Interesse der Lesbarkeit und Vollständigkeit
der einzelnenKapitel nicht beseitigt wurden.Wir
sind davon ausgegangen, dass der Bericht eher
in Form einzelner Kapitel denn als ganzes Werk
rezipiert werden wird.

• Die Uneinheitlichkeit in der Datenerhebung
Wie der Bericht zeigt, ist in vielen Bereichen die
Datenlage unbefriedigend. Die einzelnenAutoren
haben in unterschiedlichemAusmaß versucht, dem
Rechnung zu tragen und sich bemüht, Daten zu
bekommen. Es wäre für die Autoren und für die
involvierten Institutionen leichter gewesen, hätte
man dieseAnfragen gesammelt und dann an zen-
traler Stelle gesamthaft erledigt. Da dieser Bericht
aber der erste seinerArt ist, war es nicht möglich,
alle auftretenden Fragestellungen zu antizipieren.

• DerAnspruch auf Vollständigkeit
… kann natürlich nicht eingelöst werden. So
haben sich im Zuge derArbeiten am Schizophre-
niebericht einige Themen ergeben, die wichtig
wären, aber nicht enthalten sind,wie z.B. die Frage
der zwangsweisenEinweisungen undBehandlung
nach demUnterbringungsgesetz oder der Einfluss
von Migration auf Prävalenz und Verlauf der
Erkrankung –wirwerden sicherlich nochmitwei-
teren derartigen Lücken konfrontiert werden.

• Das „Trialogische Prinzip“
Die Österreichische Schizophreniegesellschaft
fühlt sich dem „Trialogischen Prinzip“, d.h. dem
gleichberechtigtenDiskurs zwischenBetroffenen,
ihrenAngehörigen und den professionellen Hel-
ferInnen aller Berufsgruppen verpflichtet. Den-
noch ist dieser Bericht in erster Linie von
PsychiaterInnen, überwiegend aus dem univer-
sitären Bereich, erstellt worden. Es schien uns,
dass wir so demAnspruch auf eine wissenschaft-

licheAufarbeitung desThemas ambesten gerecht
werden können.Wir haben aber andererseits zwei
Berichte von Betroffenen miteinbezogen, die in
einer wissenschaftlichen Publikation ansonsten
nicht zu finden sind, die aber dem Leser helfen
können, aus der Sphäre der Zahlen undAbstrak-
tionen in die des realen Lebens und der tagtägli-
chen Betroffenheit zurückzukehren.

An wen richtet sich der
Schizophreniebericht?

Der Schizophreniebericht versteht sich primär als eine
wissenschaftliche Publikation und richtet sich zunächst
an die in diesem Feld tätigen Fachleute. Für sie soll
er einerseits eine aktuelle Zusammenfassung des
Wissenstandes bieten, andererseits eine Quelle für
österreichspezifische Daten und Publikationen sein.
Ebenso soll er politischen Entscheidungsträgern als
Grundlage für Planungsprozesse dienen.

Schließlich soll er, in entsprechender Form, auch der
allgemeinenÖffentlichkeit zugänglich gemacht wer-
den und dasWissen um die Erkrankung und dasVer-
ständnis für die Erkrankten vermehren.

Wie geht es weiter?

Der Bericht will nachhaltig sein. Idealerweise könnte
der Bericht die Initialzündung für Initiativen zur
Verbesserung derVersorgung, Dokumentation, Qua-
litätssicherung usw. werden. Er könnte Anlass sein,
bestimmte Forschungsfragen auf nationaler Ebene auf-
zugreifen undKooperationen dafür herzustellen. Ein
Beispiel für eine derartige Initiative ist die Befragung
österreichischer PsychotherapeutInnen zur Behand-
lung von Personenmit schizophrenen Störungen, die
imVorfeld, imHinblick auf denBericht durchgeführt
worden ist und deren Ergebnisse bereits in ihm ent-
halten sind (Kapitel 14).

Es ist geplant, denBericht in einem zeitlichenAbstand
von 3 bis 5 Jahren zu wiederholen. Gerade im Hin-
blick auf die Weiterentwicklung des Berichts haben
die Herausgeber eine große Bitte an die potenziellen
Leser: Es ist unmöglich,wirklich alle relevanten öster-
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reichischenDaten undArbeiten zu den jeweiligenThe-
men aufAnhieb zu finden.Wir sind dankbar für jede
Form von Kritik, Korrektur, Anregung und Hinweis
und ersuchen Sie, diese an einen der beiden Heraus-
geber zu richten.

Danksagung

Die Österreichische Schizophreniegesellschaft und
dieHerausgebermöchten allen, die zurVerwirklichung
des Projekts beigetragen haben, herzlich danken:

• Den Mitgliedern des Redaktionsbeirats:
Univ.-Prof. Dr. Michaela Amering, Univ.-
Prof. Dr. K. Dantendorfer, Univ.-Prof. Dr.W.
Fleischhacker, Ch. Horvath („Crazy Indus-
tries“), Univ.-Prof. Dr. M. Hummer, Univ.-
Prof. Dr. H. Katschnig, Elfriede Schatz (HPE
Österreich), Univ.-Doz. Dr. W. Schöny.

• Dem Bundesministerium für Gesundheit,
Familie und Jugend, namentlich Herrn Prof.
Dr. R. Schlögel, FrauMRDr.M.Arrouas und
Frau V. Plank für die ideelle und materielle
Unterstützung.

• Den in der Plattform „Forum Schizophrenie“
vertretenen Firmen der pharmazeutischen
Industrie für ihr Interesse und die finanzielle
Unterstützung.

Literatur

Angermeyer CM (2004) Stigmatisierung psychischKranker in der
Gesellschaft. Psychiat Prax 31: S246-S250

Bachrach LL (2000) Psychosocial rehabilitation and psychiatry
in the treatment of schizophrenia –what are the boundaries?
Acta Psychiatr Scand 102 (Suppl 407): 6-10

Benedetti G (1983) Die Positivierung des schizophrenen Erlebens
im therapeutischen Symbol. Nervenarzt 54: 150-157

Hubschmid T, Perrin N, Ciompi L (1991) Zur Dynamik von Ver-
laufsprädiktoren in der Anfangsphase schizophrener Psy-
chosen – eine empirischeUntersuchung. Psychiat Prax 18:
196-201

Kraepelin E (1899) Psychiatrie. Ein Lehrbuch für Studierende und
Aerzte. Barth Verlag, Leipzig

Lauber C, Nordt C, BraunschweigC, RösslerW (2006)Domental
health professionals stigmatize their patients?Acta Psychiatr
Scand 113 (Suppl 429): 51-59

LauberC,Nordt C, Falcato L, RösslerW(2004) Factors influencing
social distance toward people with mental illness. Com-
munity Mental Health Journal 40: 265-274

Lincoln T, Lüllmann E, Rief W (2007) Correlates and long-term
consequences of poor insight in patientswith schizophrenia.
A systematic review. Schizophr Bull 33: 1324-1342

Lobban F, Barrowclough C, Jones S (2004) The impact of beliefs
about mental health problems and coping on outcome in
schizophrenia. Psychol Med 34: 1165-1176

Musil R (1952) Der Mann ohne Eigenschaften. Rowohlt, Ham-
burg

PrinceM, PatelV, Saxena S,MajM,Maselko J, PhillipsMR, Rah-
manA(2007)No healthwithoutmental health. Lancet 370:
859-877

Saha S, Chant D, McGrath J (2007) A systematic review of
mortality in schizophrenia.ArchGen Psychiatry 64: 1123-
1131

WHO (2005)Mental health: facing the challenges, building solu-
tions. Report from theWHO EuropeanMinisterial Confe-
rence. WHO Regional Office for Europe, Kopenhagen

WittchenHU, Jacobi F (2005) Size and burden ofmental disorders
in Europe – a critical review and appraisal of 27 studies.
European Neuropsychopharmacology 15: 357-376



1. Symptome

Die bei schizophrenenErkrankungen vorkommenden
Symptome sind sehr vielfältig. Typisch sind jedoch
Störungen derWahrnehmung und der Denktätigkeit,
Wahnbildungen, Störung der Affektivität und des
Antriebs. Pathognomonische Symptome, das heißt
Einzelsymptome, die nur bei schizophrenen Erkran-
kungen vorkommen, gibt es nicht. In der Literatur fin-
den sich verschiedeneKonzepte, diese Symptome in
Gruppen zusammenzufassen, um eine Unterteilung
der schizophrenen Erkrankungen zu ermöglichen
oder prognostischeAussagen zu treffen. Im täglichen
klinischen Gebrauch wird primär zwischen Positiv-
symptomen,Negativsymptomen, kognitiven Sympto-
men und affektiven Symptomen unterschieden (Fuller
et al. 2003).

Positivsymptomewerdenmitunter auch als Plussym-
ptomebezeichnet, da zumbisherigen, gewohntenErle-
ben noch etwas hinzukommt. Es kann sich dabei um
Halluzinationen aller Sinnesebenen handeln, typisch
sind jedoch akustische Halluzinationen, die man bei
ca. 50%der PatientInnen in der akutenPsychose findet
(Cutting 1990). Wie schon erwähnt, können jedoch
auch alle anderen Sinnesebenen betroffen sein. Neben
denHalluzinationenwird auch derWahn zu den Posi-
tivsymptomen gezählt. EinWahn kann verschiedenen
Inhaltes sein, wobei Verfolgungsinhalte häufig sind.
Bizarre ungewöhnliche Inhalte sprechen im beson-

deren Maße für das Vorliegen einer Schizophrenie.
Wie schon erwähnt sind Halluzinationen undWahn-
bildungen typische Positivsymptome. FormaleDenk-
störungen, wie zum Beispiel Zerfahrenheit (der
Patient ist nicht in der Lage seine Gedanken abzu-
schließen oder die Sprache zerfällt), Parathymie
(Inkongruenz vonGefühlsausdruck und Inhalt) sowie
psychomotorischeErregung und katatone Phänomene
stellen auch Positivsymptome dar. In genaueren
Untersuchungen hat sich jedoch gezeigt, dass Wahn
undHalluzinationen die typischen Positivsymptome
darstellen. Denkstörungen, Parathymie und bizarres
psychomotorischesVerhaltenwerden als sogenannte
Desorganisationssymptome zusammengefasst (Lenz
& Küfferle 2002).

Negativsymptome oder Minussymptome werden so
genannt, weil sie einen Mangel an Motivation,
Antrieb, Interesse, Energie, etc. beschreiben und
somit vom gewohnten Erleben etwas fehlt. Eine
Affektverflachung, subjektiv oft als quälende innere
Leere erlebt, die Unfähigkeit, Freude zu erleben und
zu zeigen, ist vor allem typisch für chronische Ver-
laufsformen. PatientInnen wirken dadurch oft apa-
thisch und gleichgültig, weshalb Negativsymptome
häufig zu einerVerarmung an sozialenKontakten füh-
ren (Andreasen et al. 1995).

Unter kognitiven Symptomen verstehtman Störungen
im Denken. Es kann schwierig werden, sich auf
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Dinge wie Lesen oder Fernsehen zu konzentrieren
oder neue Informationen aufzunehmen. Diese Sym-
ptome führen dazu, dass neueDinge nur schwer erlernt
werden können und Tätigkeiten, die eine Planung
erfordern, nur noch unter erschwerten Bedingungen
durchgeführt werden können (Goldberg et al. 2003).

Die Störungen desAffektes sind mitunter jene Sym-
ptome, die zu den am stärksten sichtbaren Manifes-
tationen der Erkrankung führen, da sie in jeder
sozialen Situation leicht erkennbar sind. So leiden
Betroffene einer schizophrenen Erkrankung häufig
an einem abgestumpften oder abgeflachtenAffekt und
zeigen so eine verminderte emotionale Reaktion
gegenüber Ereignissen oder Themen, die normaler-
weise eine solche Reaktion hervorrufen würden.
Häufig findet sich auch eineAnhedonie, also eineVer-
minderung der Fähigkeit, Freude zu erleben.

Diese Störungen des Affektes können auch zu den
Negativsymptomen gezählt werden, während einer
Affektinkongruenz (Affekt steht nicht im Einklang
mit dem inhaltlichen Kontext oder ist in ihm nicht
verständlich) ein Positivsymptom darstellt.

Wie schon erwähnt, hat sich im klinischenAlltag die
Zusammenfassung der Symptome in Positivsym-
ptome, Negativsymptome, kognitive Symptome und
affektive Symptome bewährt. In verschiedenen
Erkrankungsepisoden oder Phasen können verschie-
dene Symptomkombinationen imVordergrund stehen
(Siris & Bench 2003).

2. Ursachen der Erkrankung

Wie bei vielen Erkrankungen ist es auch bei der Schi-
zophrenie nicht möglich, eine einzelne Ursache zu
identifizieren. Das Wissen um die Ursachen der
Schizophrenie wird in einem so genannten „Vulne-
rabilitäts-Stress-Modell“ zusammengefasst (Zubin&
Spring 1977). Das bedeutet, dass Personenmit einer
bestimmtenNeigung,Verletzlichkeit (=Vulnerabilität)
unter bestimmtenUmständen (z.B. Stress) eine schi-
zophrene Erkrankung entwickeln können. Beschreibt
man die Ursachen, so ist es sinnvoll, zwischen den
Ursachen für dieVulnerabilität und denUrsachen für
den Ausbruch der Erkrankung zu unterscheiden.
Wahrscheinlich haben wesentlich mehr Menschen,

als jemals tatsächlich erkranken, eine Vulnerabilität
(Neigung), eine Schizophrenie zu entwickeln. Zum
Beispiel kann eine solche Vulnerabilität gehäuft in
Familien vorkommen (Riley et al. 2003). Das ist einer
von vielenHinweisen darauf, dass genetische Fakto-
ren als Ursachen der Schizophrenie eine Rolle spie-
len. Aber auch hier zeigt sich wieder, dass nicht ein
einzelnesGenverantwortlich ist, sondern dass es unter-
schiedliche Genkombinationen gibt, die eine Vulne-
rabilität bedingen können.Allerdings gibt es auch viele
Fälle, in denenman keinerlei Hinweise auf genetische
Belastungen finden kann.Andere Faktoren, die eben-
falls zu einer Vulnerabilität beitragen können, sind
allen voran Schwangerschafts- und Geburtskompli-
kationen (McGrath&Murray 2003).Möglicherweise
führen auch Früherkrankungen desGehirns (z.B. Ent-
zündungen) zu einer Vulnerabilität oder tragen dazu
bei, dass bei einer bestehendenVulnerabilität dieWahr-
scheinlichkeit einesAusbruchs der Erkrankung steigt.
UrsprünglicheAnnahmen, dass z.B. bestimmte fami-
liäreUmgangsstile alsUrsachen für eine schizophrene
Erkrankung verantwortlich sein könnten, konnten in
zahlreichen Studien widerlegt werden.

Ein wesentlicher Risikofaktor für denAusbruch der
Erkrankung ist Stress, wie imVulnerabilitäts-Stress-
Modell zumAusdruck gebracht.Die Stressverursacher
können unterschiedlichster Natur sein (z.B.: Stress
aufgrund einer Partnerbeziehung, Konflikte am
Arbeitsplatz oder in der Familie, etc.). Entscheidend
ist, dass Menschen, die an einer schizophrenen
Erkrankung leiden oder eine Vulnerabilität für diese
Erkrankung haben, meist eine größere Sensibilität
gegenüber Stress aufweisen und somit eine geringere
Belastbarkeit haben.Weitere wesentliche Risikofak-
toren sowohl für den Ausbruch der Erkrankung als
auch für einen ungünstigen Verlauf stellen Drogen
dar, wie z.B.Amphetamine, LSD,Kokain und neuere
Designerdrogen. Wesentlich häufiger und genauso
gefährlich ist derGebrauch vonCannabis, der für viele
Krankheitsausbrüche und Rückfalle verantwortlich
ist (Degenhart&Hall 2006).Alle genannten Faktoren
können zu einem Ungleichgewicht der Botenstoffe
im Gehirn (Neurotransmitter) führen. Für die Sym-
ptomatik der schizophrenen Erkrankungen wird ein
Ungleichgewicht im Bereich des Neurotransmitters
Dopamin verantwortlich gemacht.

Aufgrund des „Vulnerabiltitäts-Stress-Modells“ ergibt
sich auch dieNotwendigkeit einermehrdimensionalen



Therapie, die sowohl die Ursachen als auch dieAus-
löser berücksichtigt. Es versteht sich die Notwendig-
keit nicht nur einer pharmakologischen Therapie
sondern auch eines psychotherapeutischen und sozio-
therapeutischen Behandlungsangebotes von alleine.

3. Behandlung

Die Behandlung der PatientInnenmit schizophrenen
Erkrankungen orientiert sich am Vulnerabilitäts-
Stress-Modell. Dabei gehtman davon aus, dass Schi-
zophrenie aufgrund einerVerletzlichkeit (=Vulnera-
bilität) und einer dadurch bedingten Stressempfind-
lichkeit entsteht (Zubin & Spring 1997). Daraus
wird auch verständlich, dass die Behandlung der schi-
zophrenenErkrankungen verschiedene therapeutische
Ansätze erfordert. Sowohl die psychischeGesundheit
als auch die Störungen der psychischen Gesundheit
resultieren aus einerMischung von biologischen, psy-
chologischen und sozialen Faktoren. Deshalb ist es
auch sinnvoll und erforderlich, bei der Behandlung
alle drei Bereiche (biologische, psychologische,
soziale) zu berücksichtigen, die einander ergänzen,
sich aber nicht wechselseitig ersetzen können (Kat-
schnig et al. 2002). Dementsprechend soll eine The-
rapie der schizophrenen Erkrankung sowohl eine
medikamentöse Therapiemit Hilfe von Psychophar-
maka, aber auch eine psychotherapeutische sowie
soziotherapeutischeHilfestellung beinhalten. Letztlich
ist es erforderlich, für und mit jedem Patienten eine
individuell angepassteTherapie zu erarbeiten, um eine
ideale Kombination aus psychopharmakologischen,
psychotherapeutischen und soziotherapeutischen
Angeboten zu finden. Einerseits muss demPatienten
eine Therapie angeboten werden, die den aktuellen
Behandlungsempfehlungen entspricht, aber auch die
individuellen Bedürfnisse der PatientInnen und ihrer
Umgebungmüssen Beachtung finden. Die dzt. aktu-
ellen Behandlungsempfehlungen basieren auf den
Ergebnissen zahlreicher Studien, die nach wissen-
schaftlich einwandfreien Methoden durchgeführt
wurden.

Da es sich bei der Behandlung der schizophrenen
Erkrankungen um eine Langzeittherapie handelt
(Fleischhacker et al. 2008a), ist die aktive Mitarbeit
der Betroffenen einewichtigeVoraussetzung für den
Therapieerfolg. Daraus resultiert auch die Notwen-

digkeit einer ausführlichen Information der Betrof-
fenen über die Erkrankung, präventiveMaßnahmen,
Rückfallsprophylaxe und Behandlung, um einen
optimalenTherapieerfolg zu ermöglichen. Eine gute
TherapeutInnen-PatientInnen-Beziehung ist die Basis
für jede erfolgreiche Langzeittherapie, deshalb ist es
auch wichtig, dass die Kontinuität in der therapeuti-
schen Betreuung gewährleistet wird.

Einweiterer wichtigerAspekt in der Behandlung der
schizophrenen Erkrankungen ist die körperliche
Gesundheit der Betroffenen. Heute weiß man, dass
Menschen mit Schizophrenie ein größeres Risiko
haben, verschiedene körperlicheErkrankungen zu ent-
wickeln (Fleischhacker 2008b). Gleichzeitig konnte
gezeigt werden, dass Menschen mit schizophrenen
Erkrankungen häufig eine schlechtere medizinische
Versorgung haben als psychisch gesunde PatientInnen.
PatientInnenmit schizophrenenErkrankungen zeigen
z. B. ein größeres Risiko an Diabetes mellitus zu
erkranken oder Erkrankungen desHerz-Kreislaufsy-
stems zu entwickeln. Die Ursachen dafür sind noch
nicht bekannt, es gibt jedoch unterschiedliche Über-
legungen. Einerseits wird diskutiert, dass die Erkran-
kung selbst mit einem höheren Risiko verbunden ist.
Andererseits kommt es durch die Symptomatik häufig
zu einer Veränderung des Lebensstils (wie z.B.
weniger Bewegung, ungesunde Ernährung, erhöhter
Nikotinkonsum) und einemdamit verbundenen erhöh-
ten Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen.

Auch könnte es sich dabei umNebenwirkungen von
Antipsychotika handeln.Aufgrund dieser Erkenntnisse
ist eswichtig, dass imRahmen einerBehandlung einer
schizophrenen Erkrankung auch der körperlichen
Gesundheit besondere Beachtung geschenkt wird.

a) Medikamentöse Therapie

In derBehandlung der schizophrenenErkrankung kön-
nen verschiedene Psychopharmaka zur Anwendung
kommen. Die Basis stellen jedoch Antipsychotika
(Neuroleptika) dar.MitHilfe vonAntipsychotikawird
das Ungleichgewicht der chemischen Botenstoffe
(Neurotransmitter) im Gehirn, das für das Auftreten
der Symptome imRahmen der schizophrenenErkran-
kungen verantwortlich gemacht wird, ausgeglichen.
Da mit Hilfe der Antipsychotika diese Neurotrans-
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mitterstörung ausgeglichen wird, wird auch die Not-
wendigkeit einer psychopharmakologischenTherapie
verständlich. Die medikamentöse Therapie ist nicht
nur in der akuten Behandlung erforderlich, sondern
auch in der Langzeittherapie nachAbklingen derAkut-
symptomatik. Bei ungefähr 80 % aller PatientInnen,
diemitAntipsychotika behandelt werden, verbessern
sich die Symptome einer ersten Episode wesentlich
oder klingen innerhalb eines Jahres ganz ab (Fleisch-
hacker 1999).Während der akutenBehandlungsphase
versucht man, mit Hilfe der medikamen- tösen The-
rapie die akute psychotische Episode, die häufig
durch dasAuftreten vonWahnideen,Wahrnehmungs-
störungen undDenkstörungen gekennzeichnet ist, zu
beenden. Um zukünftige psychotische Episoden zu
verhindern, ist es jedoch notwendig, eine längerdau-
ernde Behandlungsphase anzuschließen. In dieser
Phase der Erhaltungstherapie ist esmöglich, dass sich
PatientInnen vollkommen gesund fühlen, es ist aber
auchmöglich, dass PatientInnenweiterhin anhaltende
Symptome haben. Die Behandlungsrichtlinien emp-
fehlen, eine Erhaltungstherapie von mindestens 1 –2
Jahren nach dem Abklingen der Symptome einer
ersten Episode beizubehalten. Nach demAbklingen
von Symptomen einer zweiten oderweiteren Episode
wird eine mindestens 5-jährige Erhaltungstherapie
empfohlen (Katschnig et al. 2002). Dawährend einer
Therapie mit Medikamenten Nebenwirkungen auf-
treten können,müssen regelmäßige ärztlicheKontrol-
len durchgeführt werden. Ziel einer antipsychotischen
Behandlung ist es, die Erkrankung mit keinen oder
nur wenigen Nebenwirkungen zu kontrollieren und
die Lebensqualität zu erhöhen. Zusammenfassend
bedeutet dies, dass eineTherapiemitAntipsychotika
bei vielen PatientInnen zu einerVerbesserung der schi-
zophrenen Symptomatik bzw. zumVerschwinden die-
ser führt. EineLangzeitbehandlungmitAntipsychotika
reduziert dieRückfallsrate von ca. 80% (Fleischhacker
1999) auf 20% im ersten Jahr.Antipsychotika helfen,
die Funktionstüchtigkeit wieder herzustellen und
erleichtern die Rückkehr ins gesellschaftliche Leben.

Häufig ist es erforderlich, zusätzlich zur antipsycho-
tischenTherapie eineweiteremedikamentöseUnter-
stützung anzubieten. Dies kann erforderlich sein, um
auftretendeNebenwirkungen oder umSymptome der
Erkrankung,welchemitHilfe derAntipsychotika nicht
ausreichend verbessert werden, zu behandeln.

b) Psychotherapie

Wie die meisten Erkrankungen führen auch schizo-
phrene Erkrankungen bei PatientInnen häufig zu
emotionalen Problemen, die eine begleitende Psycho-
therapie erforderlichmachen.Mit Hilfe einer Psycho-
therapie sollen neben der Bewältigung emotionaler
Probleme Methoden der Stressbewältigung erlernt
werden.Wissenschaftlich gut belegt ist dieWirksam-
keit einer Psychotherapie für die Rehabilitationsphase
und die Phasen, in denen die Positivsymptomatikweit-
gehend oder völlig abgeklungen ist. Mit Hilfe von
Psychotherapie kann auch das Risiko eines Rückfalls
reduziert werden. Ergänzend ist zu erwähnen, dass
heute eine Reihe schizophreniespezifischer Psycho-
therapieprogrammeentwickeltwurden, derenWirkung
auchwissenschaftlich nachgewiesenwurde. DaMen-
schen, die an einer Schizophrenie erkranken, häufig
noch in ihrer Ursprungsfamilie leben, können sich
dadurch auch eine Reihe von familiären Problemen
ergeben, sodass auch Familienangehörige eine spe-
zifische therapeutische Begleitung erhalten sollten.
Inwissenschaftlichen Studien konnte gezeigt werden,
dass eine psychotherapeutischeBegleitung der Fami-
lienangehörigen auch zu einer positivenAuswirkung
auf den Krankheitsverlauf des Patienten führt (Kat-
schnig 2002). Die Arbeit mit Familienangehörigen
stellt auch einenwichtigen Bestandteil der Soziothe-
rapie dar.

c) Soziotherapie

Die Soziotherapie sollte Bedingungen dafür schaffen,
dass die Kranken jene Fähigkeiten und Fertigkeiten
verbessern, oder sich aneignen können, die nötig sind,
um möglichst selbstständig und in guter sozialer
Integration ihr Leben selbst gestalten zu können. Bei
schizophrenenErkrankungen ist es vor allem entschei-
dend, Unter- undÜberforderung zu vermeiden sowie
Isolation.Wie bereits erwähnt, leben viele PatientInnen
in ihrer Ursprungsfamilie, sodass die Arbeit mit
Familienangehörigen auch einen wichtigen Stellen-
wert in der Soziotherapie hat und in der Literatur ent-
weder der Sozio- oder Psychotherapie zugeordnet
wird.
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Die Epidemiologie hat die Beschreibung der Häufig-
keit von Krankheiten in der Bevölkerung zum Ziel.
Dies kann Hinweise für die Planung therapeutischer
und präventiver Maßnahmen liefern bzw. dazu bei-
tragen, aufgrund unterschiedlicherHäufigkeiten in ein-
zelnenBevölkerungsgruppenRisikogruppen heraus-
zufinden. Beides stellt eine wichtige Grundlage für
die Planung der Versorgungsangebote dar. Nicht
zuletzt hat die Epidemiologie auch dieAufgabe, Hin-
weise aufmöglicheRisikofaktoren für die Entstehung
einerKrankheit zu entdecken und auf dieseWeise das
Wissen um mögliche Ursachen zu erweitern.1

Im vorliegenden Kapitel wird vorwiegend auf jene
Aspekte eingegangen, die für Fragen derVersorgung
relevant sind.Der heutigeWissensstand über diemög-
lichen Ursachen der Schizophrenie wird im Kapitel
„Schizophrenie – die Krankheit“ dargestellt.

Prävalenz der Schizophrenie –
internationale Studien

In den letzten Jahrzehnten wurden weltweit eine
große Zahl von Studien durchgeführt, die imweiteren
Sinn Informationen zur Inzidenz und Prävalenz der
Schizophrenie liefern können (Saha et al. 2005,
McGrath et al. 2002). Die Ergebnisse dieser Studien
waren aber teilweise sehr unterschiedlich und zum
Teil widersprüchlich.Wennman aber berücksichtigt,

dass derartige Studienergebnisse durch zahlreiche
methodische Einflüsse beeinflusst oder gar verfälscht
sein können, scheint es sinnvoll, eine Auswahl aus
diesen vielen Studien anhand klar vorgegebener Kri-
terien zu treffen. So wurden zum Beispiel bis Ende
der 70er-Jahre des 20. Jahrhunderts sehr häufig lokale
Diagnosesysteme verwendet, die ausschließlich in
bestimmtenWeltregionenVerwendung fanden (Berner
et al. 1990). Es ist nicht verwunderlich, dass verschie-
dene Definitionen der Krankheit Schizophrenie zu
unterschiedlichen Ergebnissen bezüglich der Häufig-
keit führen müssen. Erst die Verbreitung der beiden
heuteweltweit verwendetenDiagnosesysteme „ICD“
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Epidemiologie
Johannes Wancata

1 Definitionen:

Inzidenz: Die Inzidenz ist ein Maß für das Neuauftreten einer
bestimmtenKrankheit in einer bestimmten Bevölkerungwährend
eines bestimmten Zeitraumes (zumeist 1 Jahr).

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

Punkt-Prävalenz:Anzahl jener, die zu einembestimmtenZeitpunkt
(Stichtag) an einer bestimmten Krankheit gelitten haben.

Ein-Jahres-Prävalenz:Anzahl jener, die irgendwann imLaufe eines
Jahres an einer bestimmten Krankheit gelitten haben.

Lebenszeit-Prävalenz:Anzahl jener, die irgendwann imLaufe ihres
Lebens an einer bestimmten Krankheit gelitten haben.



(„International Classification of Diseases“) derWelt-
gesundheitsorganisation [1993]) und „DSM“ („Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“
derAmerican PsychiatricAssociation [1994]) ermög-
lichte eine internationaleVergleichbarkeit der Ergeb-
nisse wissenschaftlicher Forschung.

Vor einigen Jahren erstellten Goldner et al. (2002)
eineÜbersicht über Prävalenz- und Inzidenz-Studien,
wobei sie bei derAuswahl der Studien klareKriterien
anlegten (z.B. einheitlicheVerwendung vonDiagnose-
Systemen, ausschließlich Stichproben aus derAllge-
meinbevölkerung, minimaler Stichprobenumfang).

Diese Publikation ist sicherlich die anspruchsvollste
und genaueste der derzeit international verfügbaren
Übersichtsarbeiten zur Prävalenz und Inzidenz der
Schizophrenie, wobei aber Studien nur bis zumAlter
von 65 Jahren ausgewählt wurden.

In Tabelle 1 sind Prävalenz-Studien angeführt, die von
Goldner und Kollegen (2002) in ihrer Übersicht
berücksichtigt wurden, wobei dieAutoren zwischen

Studien unterschieden, die ausschließlich Angaben
zur Schizophreniemachten und jenen, die zusätzlich
sehr ähnliche, aber seltenereKrankheitsbilder („Schi-
zophrene Psychosen“) einschlossen.Mit Hilfe statis-
tischer Verfahren, wie sie bei Meta-Analysen üblich
sind, wurden aus allen entsprechenden Studien
Gesamtwerte gebildet: Für die Schizophrenie fand sich
eine 1-Jahres-Prävalenz von 0,34%und eine Lebens-
zeit-Prävalenz von 0,55%. Wenn man die sehr ähn-
lichen anderen psychotischen Zustandsbilder
einschließt und gemeinsam mit Schizophrenie aus-
wertet, fanden sich für die „SchizophrenenPsychosen“
eine 1-Jahres-Prävalenz von 0,60%und eine Lebens-
zeit-Prävalenz von 1,45%.

DaGoldner et al. (2002) Studien aus der ganzenWelt
einschlossen, werden im Folgenden noch kurz die
Ergebnisse einer europäischenÜbersicht dargestellt:
Die „Burden of mental disorders in Europe“-Studie
(Wittchen& Jacobi 2005) fasste kürzlich imRahmen
einer Review die zur Ein-Jahres-Prävalenz verschie-
denster psychischer Erkrankungen vorhandenen Stu-
dien aus Europa zusammen.

Die Primär-Publikationenwaren
zwischen 1990 und 2004 veröf-
fentlicht worden. Die Suche
mittels elektronischer Daten-
banken wurde durch die Befra-
gung von Experten in den
einzelnen Ländern sowie die
Durchsicht von Übersichtsar-
beiten ergänzt.

Um in die Review eingeschlos-
sen zu werden, mussten die
Primär-Studien die folgenden
Kriterien erfüllen: durchgeführt
in den 25 Staaten der Europäi-
schen Union, in Island, in Nor-
wegen oder der Schweiz; auf
einer Stichprobe derAllgemein-
bevölkerung basierend; eindeu-
tige diagnostische Kriterien
dem ICD- oder DSM-System
entsprechend sowie die Ver-
wendung von standardisierten
Forschungsinterviews; Darstel-
lung der Ergebnisse für die
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Tabelle 1:

Ein-Jahres-Prävalenz und Lebenszeit-Prävalenz schizophrener Psychosen und von Schizophrenie
(in Prozent, gekürzt nach Goldner et al. 2002)

Autoren Region / Stichproben- Schizophrene Psychosen Schizophrenie

Land Umfang

1-Jahres- Lebenszeit- 1-Jahres- Lebenszeit-

Prävalenz Prävalenz Prävalenz Prävalenz

Bijl et al. Niederlande 7146 0,2 0,4

Wiederlov et al. Schweden -- 0,73 0,42

Kendler et al. USA 5877 0,5 0,7 0,15

Chen et al. Hongkong 7229 0,12

Wittchen et al. West-
Deutschland 483 0,71 0,6

Lethinen et al. Finnland 7217 2,2 1,3

Oakley-Brown et al. Neuseeland 1498 0,2 0,4 0,2 0,3

Hwu et al. Taipeh 5005 0,28 0,3
(Taiwan)

Kleine 3004 0,23 0,23
Städte
(Taiwan)

Ländliche 2995 0,2 0,23
Region
(Taiwan)

Bland et al. Kanada 3258 0,4 0,6 0,3 0,6

Lee et al. Korea 5100 0,46 0,4

Canino et al. Puerto Rico 1513 1,8 1,6

Bestmögliche Schätzung 0,60 1,45 0,34 0,55
(95% Konfidenz-Intervall) (0,38-0,91) (0,8-2,37) (0,22-0,50) (0,37-0,80)



Altersgruppe der 18 – 65-Jährigen. Auf Basis von
sechs Primärstudien mit einem Gesamtstichproben-
umfang von 27.000 Personen fand sich eine Ein-
Jahres-Prävalenz für Psychosen (überwiegend Schi-
zophrenie) von 0,8%. In diese Übersichtsarbeit
wurden also zusätzlich zur Schizophrenie noch andere
sehr ähnliche Krankheitsbilder eingeschlossen.

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

Es ist bekannt (sieheKapitel 10 „Lebensumstände“),
dass Schizophrenie-Kranke manchmal nicht in der
Lage sind, allein zu wohnen und auf Einrichtungen
des betreutenWohnens angewiesen sind (z.B.Wohn-
heime,Wohngemeinschaften).Damanche Studien nur
jene einschlossen, die in Privathaushalten wohnten
(also jene in Institutionen ausschlossen), stellte sich
die Frage, ob jene Studien, die die Bewohner von
Wohneinrichtungen ausschließen, nicht zu falsch
niedrigen Prävalenz-Raten führen.

Es zeigte sich, dass unter Einschluss jener, die in
betreutenWohneinrichtungen leben, die Prävalenz teil-
weise fast doppelt so hoch ist, als
wenn diese Personen nicht be-
rücksichtigt werden (Tabelle 2).
Unter Berücksichtigung von
betreuten Wohneinrichtungen
betrug die Ein-Jahres-Prävalenz
der Schizophrenie 0,63%unddie
Lebenszeit-Prävalenz 1,3%.
Ähnlich erhöhte Ergebnisse fan-
den sich auch unter Einschluss
der Schizophrenie ähnlicher Psy-
chosen („Schizophrene Psycho-
sen“).

Zur Frage, ob die Prävalenz und die Inzidenz nach
Geschlechtern unterschiedlich sind, finden sich keine
einheitlichen Ergebnisse. Während manche Studien
höhereRaten für Frauen berichten, finden andere Stu-
dien höhere Raten fürMänner undwieder andere Stu-
dien keine Geschlechtsunterschiede (Goldner et al.
2002, Saha et al. 2005, McGrath et al. 2002). Diese
Frage kann also bis heute nicht eindeutig beantwortet
werden.

In ähnlicher Weise ist die Frage nach dem Zusam-
menhang zwischen Schizophrenie und sozialer Stel-
lung ungeklärt. Über mehrere Jahrzehnte konnten
methodisch sehr anspruchsvolle Inzidenz-Studien
keinen Zusammenhang zwischen niedriger Sozial-
schicht und demAuftreten von Schizophrenie finden.
DieTatsache, dass an Schizophrenie Erkrankte häufig
unter eher schlechteren sozialen Umständen leben,
wurde als Folge und nicht als Ursache der Krankheit
gesehen, da sich oft gezeigt hatte, dass die Erkrankten
imLaufe der Zeit in ihrer sozialen Stellung absinken.
In den letzten Jahren fanden aber einzelne Studien,
dass Schizophrenie häufiger bei jenen auftritt, die unter
schlechteren sozialen Bedingungen leben.Aufgrund
dieser neueren Studienergebnisse ist daher nicht aus-
zuschließen, dass schlechte soziale Bedingungen die
Wahrscheinlichkeit erhöhen, an Schizophrenie zu
erkranken.Über dieGründe,weshalb über Jahrzehnte
keine derartigen Zusammenhänge gefundenwurden,
in den letzten Jahren aber doch vereinzelt berichtet
wurden, wird derzeit international diskutiert (Saha et
al. 2006, van Os & McGuffin, Cooper 2005).
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Tabelle 2:

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

Schizophrene Psychosen Schizophrenie

1-Jahres- Lebenszeit- 1-Jahres- Lebenszeit-

Prävalenz Prävalenz Prävalenz Prävalenz

Geographische Regionen

Asiatische Länder 0,25

Nicht-asiatische Länder 0,88

Stichproben nach Art des Wohnens

Private Haushalte 0,43 1,20 0,25 0,40

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



Inzidenz der Schizophrenie –
internationale Studien

In Tabelle 3 sind Inzidenz-Studien angeführt, die von
Goldner und Kollegen (2002) in ihrer Übersicht
berücksichtigt wurden. Da bei den Inzidenz-Studien
nur sehr vereinzelt zusätzlich zur Schizophrenie ähn-
liche, aber seltenereKrankheitsbilder („Schizophrene
Psychosen“) untersucht wurden, wurden dieseDaten
nicht berücksichtigt.Wiederumwurdenmit Hilfe sta-
tistischerVerfahren aus allen Studien Inzidenz-Raten
errechnet: Für die Schizophrenie fand sich eine Ein-
Jahres-Inzidenz von 11,1 pro 100.000 Einwohner.

Immer wieder wird beklagt (siehe Kapitel „Präven-
tion“), dass Praktische Ärzte eine beginnende Schi-
zophrenie oft erst mit deutlicher Verzögerung
erkennen.Wenn man aber berücksichtigt, wie selten
es zum Auftreten einer Schizophrenie kommt, wird
klar, dass PraktischeÄrzte oft nur einigewenigeMale
in ihrer ganzenBerufstätigkeit mit demNeuauftreten
einer Schizophrenie konfrontiert werden.

Komorbidität mit
anderen Erkrankungen

Zahlreiche Studien konnten zei-
gen, dass Personen, die unter
Schizophrenie leiden, ein deut-
lich erhöhtes Risiko für Sub-
stanzmissbrauch haben, sowohl
betreffend Alkohol als auch
betreffend andere (illegale)Dro-
gen (z.B.Kavanagh et al. 2002).
Dies wird im Kapitel 11 „Schi-
zophrenie und Störungen durch
psychotrope Substanzen“ im
Detail dargestellt.

An Schizophrenie Erkrankte leiden gehäuft auch
unter verschiedensten körperlichenErkrankungen,wie
beispielsweise kardiovaskulären Krankheiten, Dia-
betesmellitus, Übergewicht, Lebererkrankungen und
Osteoporose (Leucht et al. 2007).Auf diese Komor-
biditätwird imKapitel 11 „SomatischeErkrankungen“
genauer eingegangen.

Untersuchungen zur Prävalenz
in speziellen Einrichtungen
bzw. Bevölkerungsgruppen

Unter denWohnungslosen zeigte sich in ausländischen
Studien ein äußerst hoherAnteil an Personen, die unter
Schizophrenie oder ähnlichen Psychosen litten
(Tabelle 4). Diemeisten Studien berichtetenRaten von
mehr als 10%, in einzelnen Studien fanden sich
sogar über 20%,wobei aber angemerkt werdenmuss,
dass derAutor dieserÜbersichtsarbeit nicht berichtete,

umwelcheArt der Prävalenz es
sich handelt (Lebenszeit-, Ein-
Jahres-, Punkt-Prävalenz).

Auch unter den Insassen von
Gefängnissen werden überpro-
portional hohe Raten von Schi-
zophrenie berichtet (Lader et
al. 2003). In Großbritannien
berichtete beispielsweise
O’Brien et al. (2003), dass 13%
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Tabelle 3:

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

Autoren Region / Land Diagnosesystem 1-Jahres-

Inzidenz

Jablensky et al. Weltweit ICD 6,9

Bamrah et al. Großbritannien ICD 11,3

Vazquez-Barquero et al. Spanien ICD 13,5

Brewin et al. Großbritannien ICD 4,8

Iacono & Beiser Kanada ICD 7,7

DSM 3,6

King et al. Großbritannien ICD 22,6

DSM 22,0

McNaught et al. Großbritannien DSM 21,0

Bestmögliche Schätzung 11,1
(95% Konfidenz-Intervall) (7,5-16,3)

Tabelle 4:

Die Prävalenz von Schizophrenie unter Wohnungslosen (Martens 2001)

Region / Land %

USA 15,0-19,8

Australien 15,0

Dänemark 20,0-43,0

Frankreich 14,9

Irland 33,0

Spanien 18,0-26,1

Deutschland 1,8-12,4

T b ll 5



der weiblichen Gefangenen
unter einer Schizophrenie litten.

Studien an PatientInnen, die in
Allgemeinkrankenhäusern in
stationärer Behandlung stehen,
berichten, dass die Punkt-Präva-
lenz der Schizophrenie nicht
wesentlich über jener in der
Allgemeinbevölkerung liegt
(Mayou&Hawton 1986,Mode-
stin 1977). Andere Diagnosen
wieDepressionen,Angststörun-
gen, somatoforme Störungen
oderAlkoholabhängigkeit wer-
den hingegen viel häufiger
gefunden. Die österreichische
Prävalenzstudie in Allgemein-
krankenhäusern (Tabelle 5)
kommtweitgehend zu denselben
Ergebnissen (Wancata et al.
1996).

InAlten- und Pflegeheimen existieren kaumStudien
zur Prävalenz der Schizophrenie, während zuDemen-
zen und Depressionen zahlreiche Prävalenzstudien
vorliegen (Mann et al. 1984, Cooper 1984, Parmele
et al. 1989, Wancata et al. 1999). In der österreichi-
schenPrävalenzstudie in Pflegeheimen (Tabelle 5) fan-
den sich 1,9%, die unter einer Schizophrenie litten
(Wancata et al. 1998).

Vergleich der Schizophrenie mit
anderen psychischen Erkrankungen

WennmandieEin-Jahres-Prävalenz der Schizophrenie
mit jener anderer psychischer Erkrankungen ver-
gleicht, zeigt sich, dass andere psychischeKrankheiten
wieDepressionen,Alkohol- oderDrogenabhängigkeit
viel häufiger vorkommen (Tabelle 6). SowohlDepres-
sionen als auch Abhängigkeit bzw. Missbrauch von
Alkohol kommen etwa 10- bis 20-mal so häufig wie
Schizophrenie vor.

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

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

In dem vor einigen Jahren veröffentlichten Bericht
„Global Burden of Disease“ (Murray and Lopez
1996) wird dargestellt, dass Einschränkungen und
Behinderungen aufgrund psychischer Erkrankungen
durchaus mit jenen vergleichbar sind, die durch kör-
perliche Krankheiten verursacht sind. In den entwi-
ckeltenWeltregionen gehören psychiatrischeKrank-
heitsbilder zu den führendenUrsachen der krankheits-
bedingten Behinderungen, gemessen in „Disability
Adjusted Life Years (DALYs)“. Die überragende
Rolle von psychischen Erkrankungen als Ursache für
Behinderungen ist bei der Gruppe der 15 – 44-Jäh-
rigen besonders stark ausgeprägt. Schizophrenie
findet sich in dieserGruppe unter den führendenUrsa-
chen fürDALYs: bei Frauen an 2. Stelle und beiMän-
nern an der 5. Stelle, wobei Schizophrenie insgesamt
für etwa 5% aller Behinderungen verantwortlich ist
(Tabelle 7). Trotz vergleichsweise geringer Prävalenz
ist die Schizophrenie also unter den führenden Ursa-
chen für Behinderungen.
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Tabelle 5:

Die Punkt-Prävalenz von Schizophrenie entsprechend DSM-III-R in nicht-psychiatrischen
Krankenhausabteilungen und Pflegeheimen in Österreich (Wancata et al. 1996, Wancata et al. 1998)

Punkt-Prävalenz

%

Stationär aufgenommene PatientInnen in
Allgemeinkrankenhausabteilungen:

Insgesamt 0,1

Interne Abteilungen 0,4

Pflegeheime 1,9

21

Tabelle 6:

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

Männer Frauen

% %

Schizophrenie 0,5 0,6

Depression 7,7 12,9

Alkohol-Missbrauch bzw. -Abhängigkeit 14,1 5,3

Drogen-Missbrauch bzw. -Abhängigkeit 5,1 2,2

Panikstörung 1,3 3,2

Generalisierte Angststörung 2,0 4,3



Österreichische Forschung

Bei der Suche in der Literaturdatenbank MEDLINE
fanden sich beiVerwendung der Suchbegriffe „Schi-
zophrenie“UND„Epidemiologie“ODER„Prävalenz“
ODER „Inzidenz“ keine der klassischen epidemio-
logischen Studien, die auf Basis von Bevölkerungs-
stichproben durchgeführt wurden und sich mit
Prävalenz oder Inzidenz befassen.Auch beiDurchsicht
der großenÜbersichtsarbeiten und Reviews der letz-
ten Jahre (Goldner et al. 2002, Saha et al. 2005,
McGrath et al. 2004; Warner & de Girolamo 1995,
Riedel-Heller et al. 2006) wurden keine Studien aus
Österreich erwähnt.Auch die europäische „Size and
burden ofmental disorders“Meta-Analyse (Wittchen
& Jacobi 2005) fand keine entsprechende österrei-
chische Studie auf Basis einer Bevölkerungsstich-
probe.

Zwei Studien, welche sich mit der Prävalenz in
nicht-psychiatrischen Institutionen (Pflegeheime und
Allgemeinkrankenhäuser) befassen, wurdenAnfang
der 90er-Jahre in Österreich durchgeführt:

Vor einigen Jahren wurde in Österreich eine Präva-
lenzstudie an somatischen Fachabteilungen inAllge-
meinkrankenhäusern durchgeführt (Wancata et al.
1996, Wancata et al. 2001), in der 993 PatientInnen
von internen, chirurgischen, gynäkologischen und
Rehabilitationsabteilungen in der Reihenfolge ihrer
Aufnahme von Psychiatern untersucht wurden. Die
Punkt-Prävalenz der Schizophrenie betrug über alle
Fachgebiete 0,1%, an den internen Abteilungen
betrug sie 0,4%. Diese Rate ist also – mitAusnahme
der internenAbteilungen – niedriger als aus Studien
in der Allgemeinbevölkerung berichtet. Ob dies ein

Indikator dafür ist, dass Perso-
nen, die unter Schizophrenie
leiden, wirklich seltener als
andere Menschen an somati-
schen Fachabteilungen aufge-
nommen werden, kann aus
dieser Studie allein nicht
geschlossen werden.

In der österreichischen Pflege-
heim-Prävalenzstudie wurden
vor einigen Jahren 262 ältere
Bewohner von Pflegeheimen in

Wien und Tirol in der Reihenfolge ihrer Aufnahme
von Psychiatern untersucht (Wancata et al. 1998),
wobei dieUntersuchung innerhalb von 2Wochen nach
der Aufnahme und nochmals ein halbes Jahr später
erfolgte. ZumZeitpunkt derAufnahme insHeim fand
sich bei 1,9% der Stichproben eine Schizophrenie,
6 Monate später bei 1,6%. Diese Raten liegen also
über jenen, die aus derAllgemeinbevölkerung bekannt
sind. Ob es sich dabei umPersonen handelt, die früher
in psychiatrischen Großkrankenhäusern behandelt
worden waren und dann im Rahmen der psychiatri-
schenReformbemühungen (sieheKapitel 17) in Pfle-
geheime verlegt worden waren, kann aus den vorlie-
genden Daten nicht klar belegt werden.

Die folgenden Studien, die epidemiologischeMetho-
den imweiteren Sinn verwendeten, konnten gefunden
werden:Aschauer et al. (1994) gingen von der früher
üblichen Annahme aus, dass jede Person, die an
Schizophrenie erkrankt ist, irgendwann an einer
psychiatrischen Abteilung aufgenommen wird. Auf
Basis dieserAnnahmehaben siemit einer international
vergleichbarenMethodik an allen Erstaufnahmen der
Wiener Universitätsklinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapiemit der Diagnose Schizophrenie dieVer-
teilung derGeburtsmonate untersucht. Sowie andere
Autoren konnten sie berichten, dass Schizophrenie-
kranke überzufällig häufig im ersten Quartal eines
Jahres geboren sind.

Der Vorstand der Innsbrucker Universitätsklinik für
PsychiatrieUniv.-Prof. H.Hinterhuber hat in den Jah-
ren 1979 und 1980 eine bevölkerungsbezogene epi-
demiologische Studie in einer Region Südtirols
durchgeführt (Hinterhuber 1982). Obwohl die Studie
nicht in Österreich durchgeführt wurde, soll sie kurz
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Tabelle 7:

Die führenden Ursachen von Behinderungen (Disability Adjusted Life Years = DALYs)
der 15-44-Jährigen (1990, Entwickelte Länder; Murray & Lopez 1996)

Rangreihe Gesamt % Männer % Frauen %

1 Depression 12,3 Alkohol 12,7 Depression 19,8

2 Alkohol 8,9 Verkehrsunfälle 11,2 Schizophrenie 5,9

3 Verkehrsunfälle 8,5 Depression 7,2 Verkehrsunfälle 4,6

4 Schizophrenie 5,0 Selbstverursachte 5,7 Bipolare 4,4
Verletzungen Störungen

5 Selbstverursachte 4,2 Schizophrenie 4,2 Zwangsstörungen 4,2
Verletzungen

Tabelle 1:



erwähnt werden, da es sich um die einzige bevölke-
rungsbezogene epidemiologische Studie handelt, die
von einem österreichischen Wissenschaftler durch-
geführt wurde. Ingesamt fand sich eine Lebenszeit-
Prävalenz der Schizophrenie und ähnlicher Psychosen
von 1,4% unter der über 15-jährigen Bevölkerung.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Schizophrenie kommt im Laufe des Lebens bei etwa
0,6%derBevölkerung vor.Wennman von einer etwas
weiteren Definition der Krankheit ausgeht, sind
knapp 1,5% der Bevölkerung im Laufe des Lebens
betroffen. Obwohl Schizophrenie deutlich seltener als
andere psychische Erkrankungen wie Depressionen
oderAngststörungen ist, stellt sie eine der führenden
Ursachen für Behinderungen imAlltag dar. Insofern
ist es nicht verwunderlich, dass Schizophrenie bei-
spielsweise beiWohnungslosen gehäuft zu beobachten
ist.

Während für Österreich keine epidemiologischen
Studien in derAllgemeinbevölkerung zu finden sind,
liegen Studien zur Prävalenz in InstitutionenwieAll-
gemeinkrankenhäusern oder Pflegeheimen vor. Eine
bevölkerungsbezogene epidemiologische Studiewäre
inÖsterreich insbesondere unter demAspekt derVer-
sorgungsplanung hilfreich und sinnvoll. Auch zur
Frage derKomorbiditätmit anderen psychischen oder
körperlichen Krankheiten und wie diese behandelt
werden, wäre eine solche Studie in Österreich von
Nutzen.
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Einführung

Im letzten Jahrzehnt scheint in derVerlaufsforschung
die optimistischeEinschätzung der sechziger und sieb-
ziger Jahre einer Ernüchterung zuweichen:Mehrere
Untersuchungen ergaben, dass derAusgang der Schi-
zophrenie im Allgemeinen schlechter ist, als bisher
angenommen. Erklärungen für diese Trendwende
ergeben sich einerseits durch dieVeränderung derDia-
gnosekriterien im DSM-III und IV, sodass durch die
Einführung eines Zeitparameters (Dauer der Erkran-
kung 6Monate) leichtereVerlaufsformen der Erkran-
kung nichtmehr in entsprechende Studien aufgenom-
men wurden. Andererseits wird von Hegarty et al.
(1994) ein Selektionsbias diskutiert, der dadurch
zustande kommt, dass durch die Verbesserung der
medikamentösen und gemeindenahen Behandlung
eine stationäre Aufnahme bei einer Vielzahl von
PatientInnen nicht mehr erforderlich wird, sodass –
wennStudien inKrankenhäusern durchgeführtwerden
– eine Selektion hin zu schwereren und chronischen
Fällen erfolgt.

Seit dem Zweiten Weltkrieg wurden weltweit etwa
60 Verlaufsstudien zur Schizophrenie durchgeführt,
die eineKatamnesedauer von über 5 Jahren aufweisen
(Sherperd et al. 1989). Ihre oft rechtwidersprüchlichen
Ergebnisse sind vor allem auf die Heterogenität der
Krankheit (Liberman 1992) und aufmethodische Pro-
bleme zurückzuführen (Gmür et al. 1986).

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

Die Verlaufsbeurteilung schizophrener Störungen
hängt einerseits von den zugrunde liegendenDiagno-
sekriterien ab, andererseits auch davon, ob sie auf
Grundlagen klinischer Evaluationskriterien, wie der
Psychopathologie, oder auf Basis psychosozialer
Funktionseinbußen, wie Art, Schwere und Dauer
der Behinderungen, erfolgt (Wing 1987).Werdenmit-
tels standardisierten Erhebungsinstrumenten nicht nur
krankheitsspezifische klinische Funktionseinbußen,
sondern auch die Auswirkungen der Krankheit auf
das soziale und berufliche Funktionsniveau untersucht
(Sartorius 1987; Schubart 1986; Sheperd et al. 1989),
weisen nach 5-jähriger Krankheitsdauer 60% bis
70% der von Schizophrenie Betroffenen mehr oder
weniger ausgeprägte Störungen in ihren sozialen
und/oder beruflichen Fertigkeiten auf (Drake et al.
1989; Weller 1989).
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Bei einerAnalyse von 40Verlaufsuntersuchungenmit
wissenschaftlich begründeter Methodik fanden wir
(Hinterhuber et al. 1995) bei jenen, die eine Laufzeit
unter 10 Jahren aufwiesen, imMedian 17% „geheilte
PatientInnen“, bei denErhebungen, die einenZeitraum
über 10 Jahre berücksichtigen, 25,5% geheilte Pati-
entInnen (Tabelle 1). Die Verlaufsgestalt der schizo-
phrenen Psychosen nimmt bei längerer Erkrankungs-
dauer eine positive Entwicklung.

Methodische Probleme
der Verlaufsstudien

Hegarty et al. (1994) haben eine Meta-Analyse aller
in den letzten hundert Jahren erschienener Studien
durchgeführt (von 1895 bis 1992) und konnten 821
Arbeiten identifizieren.
Es zeigte sich, dass dieMehrzahl der Studien zwischen
den 30er- und den 70er-Jahren durchgeführt wurden,
was im Zusammenhang mit der Erweiterung der
Behandlungsmöglichkeiten zu sehen ist.
Von den genannten Studien erfüllten 320Untersuchun-
gen an 368 Kohorten die geforderten methodischen
Standards, die durch folgende Kriterien bestimmt
waren:

• MindestpatientInnenzahl von 15
• keineVermischungmit anderenDiagnosegrup-

pen, wie schizoaffektive Psychosen, affektive
Störungen und schwere Persönlichkeitsstörun-
gen

• keine A-priori-Selektion nach gutem und
schlechtemAusgang

• Drop-out-Rate von unter 33%
• eine Mindestbeobachtungsdauer von einem

Jahr
• Angaben über die durchgeführtenBehandlun-

gen während des Verlaufs

Von anderenAutorInnenwurden
weitere Kritikpunkte in Bezug
auf die erheblichen methodi-
schen Mängel dieser Arbeit
angeführt, die eine Allgemein-
gültigkeit der erhobenen Ergeb-
nisse in Frage stellen würden.
- Trotz des Bemühens, Studien
auszuschließen, die A-priori-
Selektion zeigten, konnten nur
wenige Studien gefunden wer-

den, die ein vollständiges bevölkerungbezogenes
Sample unter Erfassung aller Ersterkrankten eines
Einzugsgebietes erfassten.

- Es wurden Kohorten ohne Unterscheidung zwi-
schen ersthospitalisierten und wiederaufgenom-
menen PatientInnen untersucht, sodass chronisch
Kranke bzw. PatientInnen, die häufige Kranken-
hausaufenthalte aufweisen, überrepräsentiert
waren.DieseTatsache verschlechtert dieVerlaufs-
beurteilungen deutlich.

- Weiters wurden besonders zu Beginn des vorigen
Jahrhunderts retrospektive Studien durchgeführt,
häufig erfolgte die Erfassung der Daten nur aus
Krankenakten. Prospektive Studien sind in der
Minderzahl: Eswärewünschenswert diesenAnteil
zu erhöhen.

- In Bezug auf dieDiagnosen gab es bis in die 70er-
Jahre keine exakten und standardisiertenDiagno-
sesysteme, sodass die Beurteilung subjektiv und
abhängig von den jeweiligen Untersuchern war.

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

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

Retterstøl (1987) undMcGlashan et al. (1988) fanden
aber auch bei den verbliebenen 320 Studien noch
erhebliche methodische Mängel. Riecher-Rössler et
al. gingen darauf sehr detailliert ein (1995).
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Tabelle 1:

Schizophrenie-Verlaufsstudien

A. Mit einer Laufzeit unter 10 Jahren (2848 PatientInnen)

geheilt 17,08 % (min. 6/max. 39)

besser 31,4 % (min. 10/max. 61)

gleich 52,45 % (min. 4/max. 84)

B. Mit einer Laufzeit über 10 Jahren (4850 PatientInnen)

geheilt 25,53 % (min. 0/max. 70)

besser 31,38 % (min. 3/max. 59)

gleich 43,06 % (min. 4/max. 84)



Die wichtigsten Verlaufsstudien
aus Österreich, Deutschland

und der Schweiz

Welche gesicherten Aussagen gibt es im Bezug auf
den Verlauf schizophrener Störungen? Einige der
wichtigsten Studien ausÖsterreich, Deutschland und
der Schweizmöchtenwir imÜberblick präsentieren.
Die klassischen deutschsprachigen Studien werden
in Tabelle 2 aufgelistet.

ManfredBleuler (1972) konzipierte 1942/43 eine pro-
spektiveVerlaufsstudie, die er 30 Jahre später beendete
und deren Ergebnisse er in einerMonografie vortrug.
Die 208 PatientInnen, von denen Verlaufsbeobach-
tungen dargestellt wurden, standen zwischen 5 und
20 Jahren in persönlicherBetreuungManfredBleulers.
In diese Studiewurden sowohl Ersterkranktewiewie-
deraufgenommene PatientInnen einbezogen.

Im selben Jahr schlossen wir (Hinterhuber 1972)
unsere Studie „Waswird aus einmalig hospitalisierten
Schizophrenen“ ab. Es überrascht die Tatsache, dass
48%der katamnestisch verfolgten PatientInnen später
nicht hospitalisiert wurden. Zählenwir die durch Sui-
zid Verstorbenen und jene ab, die der nationalsozia-
listischen Tötungsmaschinerie zum Opfer gefallen
sind, nähert sich unser Prozentsatz jenem von Biehl
et al. (1986)mitgeteilten:DieMannheimer Ergebnisse
derWHO-Disability-Studie (Biehl et al. 1986) bestä-
tigten unsere Beobachtungen; dort erfuhren 29% der
PatientInnenwährend der 5-jährigenBeobachtungszeit
keine weitere Klinikaufnahme.

In derUntersuchung „ZurKatamnese der Schizophre-
nien“ (Hinterhuber 1973) stellten wir die Verlaufs-
beobachtungen bei 157 Schizophrenen vor, die 30 bis
40 Jahre nach ihrer ersten stationären Aufnahme
untersucht wurden.MeinesWissens ist dies die erste
Studie, in die ausschließlich Ersterkrankte eines
streng definierten Einzugsgebietes aufgenommen
wurden. Durch Einbeziehung aller zurVerfügung ste-
henden Informationsquellen versuchtenwir, denVer-
lauf auch bei jenen zu rekonstruieren, die in der
Zwischenzeit verstorben waren.

In ihrer „Lausanne-Studie“ gingen L. Ciompi und C.
Müller (1976) dem Lebensweg von 289 ehemaligen
PatientInnen der Psychiatrischen Klinik Lausanne
nach, die außerhalb von stationärenEinrichtungen leb-
ten.Auchwenn das ursprünglich anvisierte Ziel, alle
zwischen 1900 und 1962 erstmals aufgenommenen
PatientenInnen zu erreichen, nicht realisiert werden
konnte, zeichnet sich diese Studie durch die längste
Katamnesedauer aus, sie beträgt im Durchschnitt 37
Jahre.

Die 502 in den Jahren von 1945 bis 1959 erst- und
wiederaufgenommenen PatientInnen der „Bonn-Stu-
die“ von Huber, Gross und Schüttler (1979) wurden
nach einer durchschnittlichen Verweildauer von 22
Jahren persönlich nachuntersucht. Bei 12% des Kol-
lektivs konnten keine odermangelhafte Informationen
erhobenwerden. Der Lebensweg der bereitsVerstor-
benen wurde sehr eingehend rekonstruiert. Die Ver-
laufsuntersuchungen vonHuber et al. (1979) führten
zurTypisierung in „phasenhafte“, „schubförmige“ und
„gradlinige progrediente“, wobei in ihremKollektiv
die Mehrheit einen schubhaften Verlauf aufwies.

Nach 22-jähriger Krankheits-
dauer war bei 22% ihrer Pati-
entInnen eine vollständige Hei-
lung eingetreten, 43% wiesen
einen „uncharakteristischen
Remissionstyp“ oder einen „rei-
nen Defekt“ auf. Diese Störun-
gen wurden als „anhaltende
Reduktion des psychisch-ener-
getischen Potenzials“ bzw. als
eine „dynamische Insuffizienz“
beschrieben. 35% zeigten soge-
nannte „charakteristische Resi-
dualzustände“, bei denen sowohl
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Tabelle 2:

Studien mit mindestens 10-jähriger Observationszeit

Verfasser Dauer der Diagnosen- Zahl der geheilt gebessert unverändert

Observation kriterien Patienten (%) (%) (%)

Bleuler 23 Bleulersche 208 30 41 29
(1972) Kriterien

Hinterhuber 30-40 Bleulersche 157 29 40 31
(1973) Kriterien

Ciompi und 37 Bleulersche 289 26.6 46 27.4
Müller (1979) Kriterien

Huber et al. 22 Schneidersche 502 22 43 35
(1979) Kriterien

Marneros 10 DSM-III 148 7 51 42
et al. (1991)



Minus- als auch Plussymptome vorlagen. Neben den
residuären Defiziten wies diese Gruppe auch eine
anhaltende oder episodisch sich verdichtende produk-
tiv-psychotische Symptomatik auf. Huber et al. haben
sich bereits im Jahr 1979 in ihrer retrospektiven
Studie dem Frühverlauf der Erkrankung gewidmet
und berichteten ebenfalls von einemhohenAnteil von
PatientInnen, die schon vor der ersten stationärenAuf-
nahme längere, mehr oder weniger spezifische Vor-
stadien der Erkrankung erlebten: Ein Drittel der
PatientInnenHubers zeigte unspezifische Symptome,
die als „Vorpostensymptome“ und „Prodrome“ in die
Literatur eingingen: Besonders häufig fanden sich
pseudoneurasthenische und depressiveAuffälligkei-
ten.

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

DieErgebnisse der klassischen deutschsprachigenStu-
dien zeichnen sich durch eine weitgehende Homo-
genität derVerlaufsbeobachtungen aus. ImGegensatz
zu diesenErgebnissen beschriebenMarneros undMit-
arbeiter in ihrer Köln-Studie (1991) eine psychopa-
thologischeVollremission nur bei 7%der Schizophre-
nen. Ihre 148 PatientInnen wurden durchschnittlich
25 Jahre nach der erstenManifestation der Erkrankung
nachuntersucht.DerKrankheitsverlaufwurdemit dem
von PatientenInnen mit affektiven, schizoaffektiven
und anderen psychiatrischen Diagnosen verglichen.

Für Marneros und Mitarbeiter war die klare diagnos-
tische Abgrenzung schizoaffektiver Psychosen von
„reinen“ Schizophrenien ein zentralesAnliegen ihrer
10-Jahres-Longitudinalstudie: In der diagnostischen
rigorosenAusklammerung der schizoaffektiven Psy-
chosen unterscheidet sich ihreVerlaufsuntersuchung
von den großenmitteleuropäischen Langzeitstudien,
bei denen dieMischpsychosen zumgroßenTeil – dem
hierarchischen Prinzip von Jaspers folgend – denSchi-
zophrenie Erkrankten zugeordnet wurden.Marneros
und Mitarbeiter vermuten, dass die obengenannten
Schizophreniestudien ca. 15 bis 20% schizoaffektive
PatientenInnen enthalten:Dieswürde – ihrerMeinung
nach – die günstigen Verlaufsergebnisse erklären.

Nach den psychopathologischenKriterienHubers hat-
ten am Ende der 10 Jahre währenden Untersuchung
– durchschnittlich 25 Jahre nach der Erstmanifestation
– 42%der schizophrenen PatientInnen charakteristi-
sche Residuen imweiten Sinne. Uncharakteristische
Residuen fanden sich bei 51%, eine Vollremission –
wie erwähnt – nur bei 7%. Bis zum Ende der Beob-
achtungszeit konnten 41% der schizophrenen Pati-
entInnen ihre Autarkie voll bewahren, weitere 35%
lebten trotz Beeinträchtigung in der Gemeinde, 24%
waren aber dauerhospitalisiert. Bei ihrem Kollektiv
handelt es sich um eine nach psychopathologischen
Kriterien hoch selektionierteAuswahl aus 1.208 zwi-
schen 1950 und 1979 an der Psychiatrischen Klinik
in Köln erstaufgenommenen PatientInnen. In diese
Studie wurden – wie die Autoren schreiben – „ins-
besondere solche Patienten berücksichtigt, die min-
destens bei einer Aufnahme im Verlauf eine
vorwiegend negative bzw. aproduktive Symptomatik
gezeigt hatten“. Häfner et al. (1989, 1991), Riecher
et al. (1991) undMaurer (1995) untersuchten denVer-
lauf schizophrener Störungen anhand des dänischen
Fallregisters, in das 1.169 PatientInnen aufgenommen
wurden: Es konnte somit eine vollständige Jahr-
gangskohorte aller Ersthospitalisiertenmit schizophre-
nen und paranoiden Psychosen in die Studie
eingebunden werden. Die Autoren fanden, dass im
Verlauf von 10 Jahren 30% der von Schizophrenie
Betroffenen nicht wieder aufgenommen wurden
(siehe Hinterhuber 1972 und Biehl et al. 1986). Die
Übrigen zeigten eine durchschnittlicheWiederaufnah-
mehäufigkeit von 3,7 fürMänner und 3,5 für Frauen.
Die Gesamtzeit imKrankenhaus betrug 468Tage für
Männer und 354 Tage für Frauen. 15 bis 25% aller
Pati-entInnen waren bereits vor dem Zeitpunkt der
schizophrenen Erstmanifestation unter der Diagnose
einer Persönlichkeitsstörung, einer Neurose oder
einer depressiven Psychose in stationärer Behandlung.

AmZentralinstitut für seelischeGesundheit inMann-
heim führtenAnita Riecher-Rössler, Häfner undMit-
arbeiter dieABC-Studie (Age, Beginning andCourse
of Schizophrenia) durch. DieseVerlaufsbeobachtung
stützt sich auf alle jene 392 PatientInnen, die innerhalb
einer 24-Monate-Periode in den Jahren 1987 bis
1989mit derDiagnose Schizophrenie, paranoiden oder
paranoid-reaktiven Psychosen (ICD 9: 295, 297,
298.3 und 298.4) zugewiesen wurden. Alle Pati-
entInnen stammen aus einer genau beschriebenenVer-
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sorgungsregion von ca. 1,5 Mio. Einwohnern. 267
PatientInnen dieses Kollektivs wurden mit standar-
disierten Instrumenten untersucht (Häfner et al. 1991,
1992, 1993 a, b, Riecher et al. 1989, 1991, an derHei-
den 1995, 1996 a, b).

Die Mannheimer Gruppe konnte an 232 ersten schi-
zophrenenEpisoden nachweisen, dass in 3/4 der Fälle
eine schizophrene Störungmit einer Prodromalphase
von durchschnittlich 5 Jahren beginnt. Darauf folgt
ein Ansteigen der positiven Symptomatik, die nach
ca. einem Jahr zumKulminationspunkt der ersten psy-
chotischenManifestation führt. Zeichen der sozialen
Behinderung können im Mittel bereits 2 bis 4 Jahre
vor dem Erstkontakt nachgewiesen werden.

Schon nach etwa 2 Jahren nach der ersten Episode
zeigt der mittelfristigeVerlauf eine erstaunliche Sta-
bilität, wobei die individuelleKrankheitsentwicklung
trotz großer interindividueller Variabilität nur noch
wenig variiert. Dies scheint auch für den langfristigen
Verlauf Gültigkeit zu besitzen: In einem Viertel der
Fälle endet er symptomfrei und folgenlos.

Biehl et al. (1986) fanden bei den 67 Mannheimer
PatientInnen der WHO-Studie nach 5 Jahren bei
26% eine gute soziale Anpassung in den Bereichen
Selbstversorgung,Arbeit, Freizeit, Kontaktverhalten
usw. 35% wiesen eine schlechte soziale Anpassung
auf. 39%gehörten einermittlerenGruppe an, diemilde
bis mäßige Einschränkungen aufwies.

Eggers und Bunk (1997, 1999) analysierten den
Lebensweg jener 44 jugendlichen PatientInnen, deren
schizophrene Störungen imDurchschnitt imAlter von
11,8 Jahren begannen. Die Verlaufsbeobachtung
erstreckte sich über 42 Jahre. Früher Beginn korreliert
mit hoher sozialer Beeinträchtigung, die Hälfte ihres
Kollektivs zeigte einen chronischenVerlauf. Insgesamt
kommen die Autoren zum Schluss, dass die Krank-
heitsverläufe der im Kindesalter beginnenden schi-
zophrenen Störungen sich nicht gravierend von den
später auftretenden unterscheiden.

Etwas eingehender soll unsere Tiroler Longitudinal-
studie (Hinterhuber 1984, 1995 a, b) beschriebenwer-
den. Diesewurde 1972 als prospektiveUntersuchung
gegründet: In die Studie wurden alle administrativ
erfassten 87 von Schizophrenie betroffenen Pati-

entInnen einer genau definierten Südtiroler Kleinre-
gion aufgenommen, die am Stichtag 1.10.1972 in
ambulanter, teilstationärer oder stationärerBehandlung
gestanden sind. Die Indexgruppe umfasst 0,8% der
erwachsenen Gesamtbevölkerung dieser Region:
EineVerzerrung der Ergebnisse aufgrund von Selek-
tionsmechanismen konnte dadurch weitestgehend
ausgeschlossen werden. Die erste 10-Jahres-Katam-
nese teilten wir 1984 mit. 1994 konnten noch 59
PatientInnen einer eingehendenBefragung undUnter-
suchung unterzogen werden: Erhoben wurden nicht
nur die Betreuungssituation, die berufliche und
soziale Integration, dieHospitalisierungszahl und die
globale Hospitalisationsdauer, sondern auch die psy-
chopathologische Symptomatik, die individuellen
Bedürfnisse, der Versorgungs- und Unterstützungs-
bedarf sowie die neuroleptikainduziertenNebenwir-
kungen.

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

Verstarben imBeobachtungszeitraum 1972 bis 1982
8 PatientInnen durch Suizid, konnte im zweiten
Beobachtungsjahrzehnt keine Selbsttötung registriert
werden.

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

Die PatientInnen schätzten ihre Lebensqualität in allen
Lebensbereichen im Durchschnitt deutlich oberhalb
der Mitte der vorgegebenen Skala ein. Eher niedrige
Bewertung erhielten die Bereiche Arbeit/Beschäfti-
gung und finanzielle Situation sowie Freizeit und
Freunde/Bekannte, recht hohe Bewertungen die
BereicheGesundheit,Wohnung undSicherheit/Recht.
Die Gesamteinschätzung durch den Arzt lag im
Durchschnitt etwas niedriger als die der PatientInnen
selbst.Auf die Beurteilung der Lebensqualitätmachte
sich am stärksten der Einfluss der vorherrschenden
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psychopathologischen Störungen bemerkbar. Pati-
entInnen mit einem PANSS-Negativscore von über
20 Punkten schätzten ihre globale Lebensqualität um
durchschnittlich 10 bis 15 Prozentpunkte niedriger
ein als solche mit einem Negativscore unter 20.

Neuroleptika-induzierteNebenwirkungenwaren häu-
fig: Hyperkinesien fandenwir bei 14,6%, ein Parkin-
sonoid bei 33,3%und eineAkathisie bei 20,8%:Diese
Begleiteffekte hatten einen lebensqualitätsmindernden
Einfluss.

Die mit dem Berliner Bedürfnisinventar erhobenen
Items „sozialeKontakte“, „Partnerschaft/Ehe“, „Sexu-
alleben“, „Abhängigkeit“ und „Information über die
Erkrankung“ brachten zumAusdruck, dass in diesen
Punkten überraschend wenig offene Wünsche der
PatientInnen bestanden.

Unsere Studie konnte die Beobachtung erhärten,
dass die schizophrene Symptomatik imAlter nachlässt
und es zu einer Besserung im Sinne einer Syntoni-
sierung, zu einer Milderung derAbwehrhaltung und
zu einer friedlichen Resignation und Anpassung an
die Umgebung kommt.

Diskussion

Versuchen wir heute nach 100 Jahren Verlaufsfor-
schungBilanz zu ziehen, könnenwir Folgendes fest-
halten: DerVerlauf der schizophrenen Erkrankungen
wird von der Summe der Interaktionen zwischen bio-
logischen Faktoren (Hirnentwicklungsstörungen und
ihre funktionellen Folgen u.a.), dem Ersterkran-
kungsalter, der Schwere der Dysfunktion und der
Rückfallhäufigkeit sowiemöglicher protektiver Fak-
toren (beispielsweiseWirkung der Östrogene) einer-
seits und der unterschiedlichen Persönlichkeitsent-
wicklung sowie der sozialen Faktoren definiert
(Häfner 1998).

Viele Studien stimmen darin überein, dass nach 5 bis
10 Jahren keine Symptomprogression stattfindet, ja
es auch nach jahre- bis jahrzehntelangemVerlauf zu
einer deutlichen Besserung der Störung kommen
kann. Die Krankheit schreitet – wie Häfner überzeu-
gend nachgewiesen hat – „überwiegend nur bis zum
Höhepunkt der ersten Episode oder vielleicht bis 2

Jahre später prozesshaft fort … nach dem Ende der
ersten psychotischen Episode stellt sich ein Gleich-
gewicht ein, das im Gruppenmittel weder einen
Trend zur Verschlechterung noch zur wesentlichen
Besserung erkennen lässt.“ Die ersten 10 Jahre sind
mit einem starken Suizidrisiko und einer hohen
Gefährdung für andere unnatürliche und natürliche
Todesursachen belastet.

Nach 30 Jahren österreichischer Verlaufsforschung
lassen sich nur wenige allgemein gültige Aussagen
tätigen:DerVerlauf dieser Erkrankungsgruppe ist nicht
einheitlich, es finden sich die verschiedensten Ver-
laufstypen von vollständiger Heilung bis zu sehr
schweren chronifizierenden Verläufen. Erlebt ein
Teil der PatientInnen nur eineKrankheitsepisodemit
anschließend einer mehr oder weniger vollständigen
Remission, erkrankt der größereTeil anmehrerenEpi-
soden und weist in den dazwischenliegenden Inter-
vallen entweder keine oder nur leichteBehinderungen
auf. Immer nochmüssen viele PatientInnen auch lang-
fristig mittelschwere bis schwere Störungen und
soziale Einschränkungen auf sich nehmen.

Da von Schizophrenie Betroffenemit gutenVerläufen
in den meisten Studien, die sich auf Krankenhaus-
Prävalenz-Kohorten berufen, unterrepräsentiert sind,
scheint derAnteil jener PatientInnen, die einen guten
Verlauf aufweisen, eher zu niedrig eingeschätzt.

Abschließend kann zu denmethodischen Problemen
bisheriger Verlaufsstudien mit McGlashan et al.
(1988) gesagt werden, dass die Studien der ersten
Generation im allgemeinen rein informativen Wert
hatten, während ab den 60er- und 70er-Jahren das
Interesse auf Methodik und genaues Studiendesign
gelegtwurde.NeuereUntersuchungen können bei ver-
besserterMethodik ein solideres Fundament fürAus-
sagen über den „natürlichen“ Verlauf der
Schizophrenie legen, gleichzeitig wurde verstärkt
hypothesengeleitet vorgegangen.

In diesemSinnemöchtenwir unsere österreichischen
Kolleginnen und Kollegen animieren, sich vermehrt
diesem Forschungsgegenstand zu widmen.

Trotz dieser methodischen Schwierigkeiten können
einige Ergebnisse sowohl in Bezug auf den Frühver-
lauf vor der ersten stationären Aufnahme, als auch
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auf denweiterenVerlauf schizophrener Erkrankungen
als allgemeingültig aufgefasst werden.

Da bekannt ist, dass die Länge des unbehandeltenVer-
laufs ein negativer Prädiktor desTherapieerfolges ist,
scheint mir das wesentliche Ergebnis der Verlaufs-
forschung jenes zu sein, Strategien für eine verbesserte
Frühentdeckung, Frühdiagnose und Frühbehandlung
zu entwickeln.
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Meine erste Erfahrung mit einer seelischenAusnah-
mesituation, die in einer schizophrenen Episode
mündete, machte ich während meines Jusstudiums
im Sommer 1981. Am Ende des Semesters war ich
vonVersagensängsten undZweifeln so geplagt gewe-
sen, dass ich nicht zur Prüfung angetreten war.Wäh-
rend der Ferien wollte ich erst einmal Geld zum
Studieren verdienen und nach einem weiteren Semes-
ter einen neuenAnlauf nehmen.Aber es kam anders:
Ich kann heute nichtmehr genau sagen, wie undwes-
halb ich da hineingeriet, doch ich spürteVeränderun-
gen in mir vor sich gehen.

War ich zuvor durchmeineZukunftssorgen nächtelang
wachgelegen, so war ich nun voll von fröhlicher
Geschäftigkeit bis in dieMorgenstunden. Besser die
Zeit so verbracht, alsmich zu quälen, dachte ich noch.
Wenn die Welt rund um mich schlief, hörte ich
Musik, las oder zeichnete oder schrieb. Ich genoss
diese Energie, ich fühltemichwie aufgeladenmit rie-
siger, positiver Kraft. Die Texte aus dieser Zeit sind
oft unverständlich, die Zeichnungen spiegeln diese
Kraft. Zu dieser Zeit arbeitete ich nach der Methode
des automatischen Zeichnens, nichts ist gewollt, son-
dern entsteht. Das Unbewusste allein soll die Hand
des Künstlers führen. Neben einigen riesigen Frau-
enakten entstanden Zeichnungen wie aus Träumen.
Wünsche,Hoffnungen, Sehnsüchte, Ängste, Lustiges,
Trauriges kamaufBlättern nebeneinander lebhaft zum
Ausdruck.

Obwohl ich seltenMüdigkeit verspürte undmich nach
wenigen Stunden Schlaf wieder erfrischt und ausge-
ruht fühlte, machte sich der Schlafmangel allmählich
bemerkbar. Alles rund um mich empfand ich sehr
intensiv.Alleswurde heller, dunkler, leiser, lauter, lang-
samer oder schneller. Und ich schien das beeinflussen
zu können,wasmir auch ein bisschen unheimlichwar.
Ich stellteVersuche an, dochmeineWahrnehmungen
bestätigten sich nur. SolcheDinge,wusste ich, können
nur Schamanen erkennen. Ichwar überzeugt, dass ich
zu außerordentlichen Fähigkeiten begabt war.

Erst Jahre später, als ich inBehandlungwar und andere
PatientInnen kennen lernte, stellte ich fest, dass es sehr
häufig geschieht, dass sonderbare Ideen auftauchen,
die gespeist werden ausTeilen von allen erdenklichen
Radio- und Fernsehsendungen oder Zeitungsartikeln.
So erging es auch mir. Alles, was ich sah und hörte,
war voller Bedeutung und offenbar ich die einzige,
die den dahinter verborgenen Sinn erkennen konnte.
Und alles bezog sich auf mich. Wenn mir Zweifel
kamen, ob das nicht doch nur eine Täuschung wäre,
sah oder hörte ich neue „Botschaften“. Die Inhalte
der Botschaftenwaren so schlüssig fürmich, dass ich
begann, dieseVeränderungen inmir und rund ummich
als Gegeben hinzunehmen.

Die Botschaften verhießen –meistens –Gutes.Mein
Leben und das aller anderen Menschen würde sich
zum Besten wenden. Ich war viel beschäftigt, die
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Menschheit mit meiner Heilsgeschichte zu missio-
nieren. Und ich stiftete einiges an Aufruhr und Ver-
wirrung unter denMenschen, diemir während dieser
Ausnahmesituation begegneten. Ich verdanke sehr viel
der Toleranz und der Fürsorge meiner FreundInnen
undmeiner Familie, die mich in dieser Zeit begleitet
und verhindert hatten, dass ich in ernsthafte Schwie-
rigkeiten geriet.

Nach einigen turbulenten Wochen, war der „Spuk“
vorbei und ich fand allmählich zu mir zurück. Was
sich wie ein Gotteserlebnis angefühlt hatte, war nun
aller Mysterien beraubt. Ich gewann meine Klarheit
wieder und schlug hart auf auf dem Boden der Rea-
lität. Mein Leben mit seinen Sorgen und Pflichten
empfing mich unfreundlich. Es dauerte ungefähr ein
Jahr lang, bis ich wieder so war, wie mich die Men-
schen davor gekannt hatten. Da hatte ichmeinen Sohn
geboren und war überglücklich und stolz über das
schönste und klügste Kind der Welt.

Insgesamt erlebte ich zwei solcher Ausnahmesitua-
tionen ohnemit einemArzt oder gar der Psychiatrie zu
tunzuhaben.MeineAngehörigenundmeineFreundIn-
nen waren überzeugt, dass ich in diese Krisen geriet,
weil ich überfordert war von meinen Problemen.
Träume undWünschewie das Studium und eineKar-
riere alsAnwältinmussten endgültig begrabenwerden,
für eineVollzeitbeschäftigung fehltemir eine Betreu-
ung für meinen Sohn. Den Lebensunterhalt für mein
Kind undmichmitGelegenheits- undAushilfsarbeiten
zu verdienen, war mühsam und anstrengend.

Ein dritterAusbruch folgtemit bisher nicht gekannten
Dimensionen, sodass meine bis dahin strikt psych-
iatrie-gegnerische Schwester sich entschloss, mich
eines Morgens zu meiner ersten Aufnahme in ein
psychiatrisches Krankenhaus zu begleiten, weil sie
sich außerstande sah, auf mich aufzupassen. Zu
diesem Zeitpunkt befand ich mich gerade in der
festen Annahme, ich sei eine Aktionskünstlerin, die
als geheime Untergrundagentin den Aufrag hat, auf
spektakuläreWeise dieMenschheit vor dem drohen-
den Untergang zu bewahren.

Dass mein Weg mich gerade dorthin führte, deutete
ich alsWeisung, die ich durch geheime „Botschaften“
erhalten hatte. Es gestaltete sich die Aufnahme ein
bisschenwie ein Lustspiel, als ichmich einverstanden

erklärte, über Nacht dazubleiben.Aber nicht viel län-
ger, denn ich hätte sehr viel zu tun und sei ja nur zu
Erkundungszwecken vorbeigekommen. Derartige
Äußerungen lösten allgemeine Heiterkeit beim Per-
sonal aus und ich wurde freundlich eingeladen auf
ein Stamperl Haldol – Prosit – und bekam ein Bett
zugewiesen.

Anschließend durfte ich mich auf der Station frei
bewegen undmit Begleitung auch einen Spaziergang
auf dem Gelände machen. Dort wurde ich bekannt
mitMenschen, die sich alle für werweiß, wen hielten
und ebenso erstaunliche Beobachtungen gemacht
hattenwie ich.Wir hatten einen ebenso interessanten
wie amüsantenAustausch.Die allgemeineFröhlichkeit
empfand ich wohltuend und ich beschloss, ein paar
Tage zur Erholung zu bleiben.

Am Abend, als alle Türen der Station verschlossen
wurden und es vorbei warmit der Bewegungsfreiheit,
schlugmeine Stimmungum.Eingeschlossen zwischen
laut schnarchenden, hustenden oder lärmenden Pati-
entInnen, PflegerInnen beim Kaffeeplausch und
einem Fernsehgerät praktisch in einem Raum sollte
ich schlafen und mich ausruhen. Auf die Frage, wie
ich das aushalten sollte in diesem Lärm und wieso
ich nichtwo schlafen könne,woRuhe herrsche, bekam
ich in etwa so sinnige Antworten wie: „Morgen ist
ein anderer Tag.“ Die Stunden meiner ersten Nacht
auf der Stationwaren unendlich qualvoll und niemand
schien das zu sehen oder verstehen zu können.

Am darauffolgenden Vormittag stellte sich mein
behandelnderArzt bei mir vor und bestellte mich zu
einigenTests zu sich. DieseTests erinnertenmich teil-
weise an diverse Filmszenen und lösten abermalsHei-
terkeit in mir aus. Auch der Arzt musste mit mir
mitlachen. Erst als er mir Fragen stellte zu meinem
bisherigen Lebenslauf, bemerkte ich, dass ich nicht
fähig war, über mein Leben in chronologischer
Abfolge zu berichten.MeinDenken funktionierte nur
assoziativ, zu jedemBegriff fielenmir sofort dutzende
Begebenheiten ein, eine zeitlicheAbfolge zu schildern,
war mir unmöglich. Mein Arzt versicherte, dass ich
dazu hier wäre, alles wieder auf die Reihe zu kriegen,
und er wirkte vertrauenserweckend.

In Summe betrachtet warmeine erste Begegnungmit
der Psychiatrie für mich positiv besetzt.
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Mängel am System, auf die das Personal keinen Ein-
fluss hat, habe ich stets kritisiert und mich für Ver-
änderungen stark gemacht, wann immer ich dazu
Gelegenheit hatte.Die Psychiatrie hat sich seither auch
sehr gewandelt und das Versorgungsangebot wurde
ausgebaut und verbessert.

Auf mein Drängen hin wurde ich bald wieder entlas-
sen, weil ich mich um mein Kind kümmern musste,
das zuHause vonmeiner Großmutter gehütet wurde.
Von einer vollständigen Wiederherstellung war ich
weit entfernt und die Wirkung der Medikamente
setzte erst nach meiner Entlassung voll ein. Und die
der Nebenwirkungen: Ich fühltemichwie erschlagen
von Müdigkeit, meine Bewegungen waren eckig
und ein wenig unbeholfen, meine Gelenke wie ver-
steift. Gleichzeitig konnte ich nicht still sitzen,meine
Füße wollten sich bewegen, ich hatte den „Zappel-
philipp“. Die Wahrnehmung meiner körperlichen
Verfassung löste Panik in mir aus, die ich gar nicht
ausreichend kommunizieren konnte, weilmeinMund
wie ausgetrocknet und die Zunge schwer war.

In der ambulanten Nachsorge beim Psychosozialen
Dienst fand ich großartige Unterstützung durch die
Sozialarbeiterin, eine bemerkenswerte Frau mit viel
Einfühlungsvermögen undEngagement. 1985war die
extramurale Versorgung im Vergleich zu heute noch
ziemlich unterentwickelt, diese Frau erfülltemehrere
Funktionen, die heute von vielmehr Personal und ver-
schiedenen Einrichtungen geleistet werden. Ich war
bald wieder ganz in der Realität und in einer Riesen-
depression. Es war für mich unvorstellbar, dass ich
je in der Lage seinwürde, eine andereArbeit zu leisten
als in einer geschützten Werkstätte.

Doch diese Sozialarbeiterin verstand sich auf Empo-
werment, lange bevor der Begriff bei uns bekanntwar,
und ermöglichte es mir, durch ihr stets freundliches
und offenes Auftreten wieder Vertrauen zu fassen,
das durch das Erleben dieser Krise vollständig gebro-
chenwordenwar. Sie nahmmirmit Erzählungen aus
ihrer PraxismeineÄngste, ich sei von nun an zu nichts
mehr zu gebrauchen. Meiner Ansicht nach ist die
Fähigkeit, nach solch einer Erkrankung wieder ver-
trauen zu können, egal ob einer zweiten Person oder
sich selbst, eine ganz wichtige Voraussetzung zur
Genesung.

Nach einigen Wochen konnte ich die Dosierung der
Medikamente soweit reduzieren, dass die schlimmsten
Nebenwirkungen abgeklungen waren und ich begab
mich zum – damals noch „Arbeitsamt“ – um mich
arbeitsuchend zu melden. Der Beamte dort schaffte
es in wenigen Minuten, mich mutlos und klein zu
machen: Nach einemBlick inmeine Sozialversiche-
rungsdatei auf seinemBildschirm ließ ermich gelang-
weilt wissen, dass ich mit meiner Depression nicht
vermittelbar sei, er könne mich als Arbeitskraft nie-
mandem empfehlen. Ich verließ ihnmitTränen in den
Augen und vollkommen niedergeschlagen.

Trotz der „tatkräftigenUnterstützung“ diesesBeamten
fand ich kurz darauf, gestärkt durch denZuspruchmei-
ner Angehörigen und FreundInnen und natürlich
meiner tüchtigen Sozialarbeiterin, eine befristete
Anstellung imGastgewerbe. Beimeinem damaligen
Arzt löste ich Erstaunen aus:Mit 15mgHaldol täglich
und einer zusätzlichenDepotspritze jede dritteWoche
trat ichmeine Stelle imService an! Es istmir das nicht
leicht gefallen, aber ich war wie besessen von dem
Gedanken, wiedermeinenUnterhalt selbst verdienen
zu können. Es erschienmir logisch, dass, wer arbeiten
kann, auch gesund ist. Und ich wollte gesund sein
um jeden Preis.

MeineChefswaren rau aber herzlich undmit denKol-
legInnen kam ich gut zurecht, die alle von meiner
Erkrankung nichtswussten.Als der Saisonbetrieb ein-
gestellt wurde undmeinDienstverhältnis zuEndewar,
war ich bereits inwesentlich bessererVerfassung und
fühltemich gestärkt durch dieTatsache, dass ich diesen
Job zu aller Zufriedenheit gemacht hatte.AmTag nach
Beendigung dieser Tätigkeit begab ich mich wieder
zum Arbeitsamt (wie zwischenzeitlich einmal pro
Monat) und bemühtemich, diesen blasiertenBeamten
zu bewegen, einen Antrag auf Weiterbildung für
Maturanten zu stellen.Als ermir erklärte, dieAnmel-
defrist für einenHerbstkurs sei nun leider verstrichen,
fragte ich ihn nach dem Namen seines Vorgesetzten.
Das wirkte. Bei ihm und bei mir.

Im darauffolgenden Frühjahr hatte ich einen geför-
dertenKurs für Büropraxis sehr erfolgreich absolviert
und von 20 kg Übergewicht, das ich in meiner
Depression hinaufgefuttert hatte – Schokolademacht
glücklich – 15 kg wieder abgenommen. Ich war in
Höchstform, innen und außen.Meine Sozialarbeiterin
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unterstütztemichmit wertvollen Ratschlägen bei der
Arbeitsuche: „SchauenSie sich dieLeute an,mit denen
Sie zu tun haben, achten Sie auf ihre Eindrücke.Wenn
Sie ein gutes Gefühl haben, dann denken Sie: Diesen
Job will ich haben!“ Dieses Erfolgsrezept habe ich
beibehalten, denn binnen dreiWochen bekam ich eine
Stelle als Sachbearbeiterin.

Beim Psychosozialen Dienst trat ein neuer Arzt den
Dienst an, zu dem ichmehrVertrauen hatte als zu sei-
nem Vorgänger, der auf die PatientInnen überhaupt
nicht zugegangen war. Der Neue verstand es, meine
strikte Aversion gegen Medikamente nicht durch
Überredung sondern durchÜberzeugung zumildern.
In der Hoffnung, ohneMedikamente gesund bleiben
zu können, hatte ich zuvor alles abgesetzt und war
einem kleinenAnflug vonMobbing amArbeitsplatz
nicht mehr gewachsen.Mit der Unterstützung dieses
Arztes bewältigte ichmit einemMinimum anHaldol
meine unangenehme Situation amArbeitsplatz. Drei
Jahre später gelang es ihm, eine bereits aufblühende
Schizophrenie ambulant so gut zu behandeln, dass
ich mich gar nicht krank melden musste.

Ein halbes Jahr nach derTätigkeit als Sachbearbeiterin
wurde mir angeboten, die freiwerdende Stelle der
Buchhalterin zu besetzen. Nach zweimonatiger Ein-
führung undEinschulung arbeitete ich alsAlleinbuch-
halterin bis Rohbilanz und besuchte einen einjährigen
Weiterbildungskurs amWIFIWien. Seither habe ich
drei weitere Kurse amWIFI besucht und arbeite im
Rechnungswesen eines börsenotiertenUnternehmens
in Wien.

Allmählich hatte ich Erfahrung damit, wie sich eine
seelische Ausnahmesituation bei mir ankündigt und
lernte einen Umgang mit Medikamenten für mich.
Und ich lernte die Gratwanderung zwischen den
Welten, wie ich das Leben hier in der Realität mit der
bleibenden Erinnerung an die Schizophrenie nenne.
Eine gewisseAngst vor einem neuerlichen Rückfall
ist geblieben. Eine meiner Erfahrung nach wichtige
Stütze ist die Reflexionmeiner subjektivenWahrneh-
mungen durch Menschen meines Vertrauens, meine
FreundInnen und meine beiden Schwestern. Und
nicht zuletzt meinen Sohn.

Spüre ich innere Unruhe, schalte ich alle Geräte ab,
diemichmit irgendwelchen aufregendenNeuigkeiten

überreizen könnten.Wo ich bin, ich „höre aufmeinen
Bauch“, der sicherste Indikator für meinWohlbefin-
den. Fühlt mein Bauch sich wohl, dann geht es mir
gut. Ein Spaziergang und ein Gespräch mit einem/r
Freund/In bringt Entspannung undKlarheit und stellt
meinGleichgewichtwieder her.Wann immer ichmich
überlastet fühle, entlaste ich mich selbst, indem ich
alles hintanstelle, was im Moment nicht unbedingt
erledigt werdenmuss.Wenn ichmich niedergeschla-
gen fühle, ersuche ichmeine FreundInnen,mir zu hel-
fen, mich wieder aufzurichten. Für mich ist der erste
Schritt zur Selbsthilfe, Unterstützung zu suchen und
anzunehmen.

Seitmeiner letzten seelischenAusnahmesituation habe
ichmich damit abgefunden, dass ich, ummein Leben
zu leben, sowie ich esmirwünsche, sehrwahrschein-
lich noch für einige Jahre Medikamente nehmen
werdemüssen. Einen kritischenUmgang damit habe
ich niemals aufgegeben, doch ich möchte nie wieder
so krank sein. Denn eine Schizophrenie mit Vorlauf
undHauptteil und anschließenderDepression hatmich
jedesmal etwa ein Jahr meines Lebens gekostet. Ein
Jahr kraftraubenderQualen undLeid. Obwohl ichmir
darüber bewusst bin, dass Medikamente nach jahre-
langer Einnahme zu organischen Schäden führen kön-
nen, habe ich mich dazu entschlossen. Denn ich
glaube nicht, dass es mein Leben verlängert, wenn
ich mich mit Ängsten und Depressionen quäle. Ich
kann ohnehin dieAnzahl derTagemeinesLebens nicht
bestimmen. Doch ich kann so bestimmen, welches
Leben ich meinen Tagen gebe.

Das ist meine persönliche Entscheidung und Über-
zeugung.Doch ich kann auch verstehen und tolerieren,
dass das nicht für alle Schizophrenie-Erfahrenen ein
gangbarerWeg ist. Denn imGegensatz zu vielenmei-
ner LeidensgenossenInnen habe ich das Glück, dass
mein Organismus auf geringe Dosierungen reagiert
und ich nach jahrelangem Testen mit Unterstützung
meinerÄrztInnen Präparate gefunden habe, die so gut
wie keine Nebenwirkungen bei mir hervorrufen.
Und ich wurde niemals gegenmeinenWillen behan-
delt.

Die schlimmsteNebenwirkung der Schizophrenie ist
immer noch das Stigma, das denMenschen anhaftet,
die das Pech haben, sie selbst erfahren zu haben. Ich
fürchtetemich nachmeinem ersten Spitalsaufenthalt
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in der Kleinstadt, wo ich damals lebte, so sehr das
Haus zu verlassen, dass ich am liebsten unter dem
Pflaster gegangenwäre. Umnicht etwaMenschen auf
der Straße begegnen zumüssen, diemichmöglicher-
weise fürmein gelegentlich bizarresVerhalten inmei-
ner Phase derAusnahmesituation verurteilen könnten.
Ich schämte mich dafür, was mir passiert war.

Nicht nur einmal bekam ich zu hören, dass ich mich
einfach nur „zusammennehmen“müsse, dannwürde
esmir sofort besser gehen und soweiter. DasVorurteil
„Selber schuld“ ist jedoch noch dasmildeste. Schlim-
mer ist der Irrglaube, diese Krankheit führe zur Ver-
blödung. Eine sinngemäße Äußerung dieser Art
musste ich aus demMund eines vor Jahren inmeiner
Wohnsitzgemeinde niedergelassenen Psychiaters
hören. Alle Anwesenden übergingen dieses Outing
völliger Unwissenheit dezent. Und demBegriff Schi-
zophrenie haftet noch immer ein gewisserMythos von
Unheimlichkeit, jaGefährlichkeit an. Irreführende und
entstellte Berichte in denMedien nähren regelmäßig
dieMär, alle Schizophrenie-Kranken seien potenzielle
Gewalttäter.

Tatsächlich geschieht es immer wieder, dass Profes-
sionelle in ihrer persönlichen Neigung, alles zu sim-
plifizieren und zu schubladisieren, nicht nur ihre
PatientInnen stigmatisieren, sondern auch ihren
gesamten Berufsstand diskreditieren. Bemühungen
vonFachleuten, dieUrsachen schizophrenenErlebens

mit wissenschaftlichen Beweisen auf einen einzigen
gültigen Nenner bringen zu wollen, halte ich für
beschränkt. Vielmehr kann ich mich der Ansicht
anschließen, dass Schizophrenie-Erfahrene nicht
immer über wirksame Werkzeuge und Strategien
verfügen, die das Leben in unserer konsum- und
erfolgsorientiertenGesellschaftmit all ihrenMängeln
und Gefahren erleichtern. Wie zum Beispiel ein
„dickes Fell“ und einsatzfreudige Ellenbogen oder
ausreichende Verdrängungsmechanismen.

Ich wünsche mir eine breitenwirksame Aufklärung,
die geeignet ist, alle unsinnigen Ansichten und Vor-
urteile zu beseitigen. Und eine offene und groß aus-
getragene Diskussion darüber, was Schizophrenie
ist/sein kann. Für mich ist sie eine aufschlussreiche
Erfahrung der eigenen Grenzen und Möglichkeiten.
Ich gestatte mir, diese Erfahrung als Bereicherung
anzusehen und als Chance zuVeränderung undWei-
terentwicklung.MeinenBeitrag zurAufklärung leiste
ich im Kleinen, indem ich in meinem unmittelbaren
Umfeld Nicht-Betroffenen über meine Erfahrungen
undBeobachtungen erzähle. Und in einem langfristig
angelegten Projekt meiner künstlerischen Arbeit
sammle ich Fundstücke und Fotos, die ich zusammen-
füge, um typische „Botschaften“,wie sie in einer schi-
zophrenen Phase empfangen und verarbeitet werden,
für Nicht-Erfahrene lesbar und nachvollziehbar zu
machen.
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Kurzbiografie der Familie Müller
(Namen geändert)

Zeitraum des Erfahrungsberichtes 2004 – 2007

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

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

Erfahrungsbericht einer Mutter

2004

Die schizophrene Erkrankungmeines Sohnes wurde
zuerst am Arbeitsplatz erkennbar. Die Familie hat
davon aber nichts zu hören bekommen. Er war ja
erwachsen. Mich haben zu diesem Zeitpunkt seine
unhaltbaren Vorwürfe sehr verletzt. Er sagte oft:
„Du schnüffelst in meinem Zimmer und in meinen
Sachen.“ Ich habe darauf eine Zeit lang sein Zimmer
nicht mehr betreten und nicht mehr aufgeräumt. Er
hat sich entschuldigt und die Geschichte ging von
vorne los.

Bald darauf fand ich in seiner Arbeitshose ein Blatt,
auf dem ihm die fristlose Kündigung angedroht
wurde, falls sich ein bestimmtes Vorkommnis wie-
derholen sollte. Jetzt, im Nachhinein, taucht bei mir
immer wieder die Frage auf, war es ein Hilferuf oder
hatte er das Blatt einfach vergessen.

Ein halbes Jahr später platzte er in unseren gemütlichen
Fernsehabend mit dem Satz: „Ich habe gekündigt.
Ich will eine Auszeit nehmen, vielleicht verreisen.“
Ich hattemeine Zweifel. Die erste Zeit schaute es aus,
als würde er neueArbeit suchen oder die Reise orga-
nisieren. Dann lag er nur noch zu Hause herum.

Mein Mann wurde ärgerlich und meinte: „Unser
Sohn sollArbeit annehmen. Es ist egal, was man tut.
Faul herum liegen gibt es nicht.“ Ich vermutete zu
diesemZeitpunkt schon, dassMichael krankwar.Des-
halb versuchte ich,meinenMannmit allenmöglichen
Argumenten zu beruhigen und den Sohn abzuschir-
men.Meine zwei erwachsenenTöchter unterstützten
mich dabei. Unserer jüngstenTochter, Simone, damals
8 Jahre alt, gelang es durch ihre kindliche Unbefan-
genheit oft, die schwierige Situation zu entschärfen.
Unser ältester Sohn,Walter, konntemit demVerhalten
seinesBruders schon damals und bis heute nicht umge-
hen. Sobald er konnte, zog er aus.

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

Am 1.April liegt ein Zettel auf dem Tisch. In fürch-
terlicher Schrift steht geschrieben: „Bin weg – rufe
an.“ Darunter steht sein Name fast unleserlich. Ich
bin geschockt und weine. Es kommen viele Fragen.
Ist ihm derAbschied so schwer gefallen? Hat er uns
etwas vorgespielt, damit wir ihn in guter Erinnerung
behalten?Wannwerdenwir ihnwieder sehen? Nach
drei Tagen ist er am Abend wieder da. Alles ist gut.
Zwei Tage später ist er wieder weg. Diesmal nehme
ich es gelassener. Am anderen Tag ruft Michael aus
London an. Er überfällt michmit der Frage: „Warum
schickst duLeute hintermir her?“ Seine Stimmeklingt
verschwommen und gehetzt. Ich erkläre ihm, dass ich
ihm nicht Leute nachschicken kann, wenn ich nicht
weiß, wo er ist. Es folgt eine kurze Pause, dann sagt
er: „Ich fühlemich verfolgt.“Aufmeine Frage, inwel-
cher Form dieseVerfolgung stattfindet, kann er keine
Antwort geben. Ich beende dasGesprächmit denWor-
ten: „Michael, komm heim.“ Er antwortet plötzlich
ganz klar: „Heute gibt es keinen Flug mehr, aber ich
komme morgen.“ Am nächstenAbend ist er da. Ich
bin erlöst und glücklich, mein Mann auch.

Michael bleibt nun zu Hause und verunsichert alle
mit seinemVerhalten und seinen Fragen.Am 2. Mai
verlangt er plötzlich einen Psychiater. Da es Sonntag
ist, erreichen wir keinen Facharzt. Deshalb fährt
meinMannmit ihm ins Krankenhaus. Er kommt vier
Stunden später völlig erschöpft heim undmeint: „Das
mache ich nie wieder.“ Michael wollte auf halber
Strecke umkehren. Im Krankenhaus musste mein
Mann kämpfen, dass unser Sohn aufgenommen
wurde.

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

Ein paarTage später brachMichael seineBehandlung
ab und erklärte, er wolle sein Leben nun selber in die
Hand nehmen. Ich hätte mir von der behandelnden
Ärztin mehr Überzeugungsarbeit gewünscht. Auch
meinMann hatte Bedenken aufGrund seiner eigenen
Erfahrungenmit früherenDepressionen.Mir hatte er

bis dahin nichts davon erzählt. Daheim reduziert
Michael sofort seine Medikamente, damit er wieder
Auto fahren kann. Auf Zureden unseres Hausarztes
vereinbart er einen Termin mit einem Sozialarbeiter.
Als dieser ins Haus kommt, weigert er sich, mit ihm
zu reden. Er ist schon wieder in einem schlechten
Zustand.

Zum Glück teilt er uns mit, dass er nicht mehr ver-
sichert ist. Er will daran aber nichts ändern. Diese
Situation könnenwir so nicht hinnehmen.Wirwollten
Michael vor finanziellem Schaden bewahren. Er
hatte bisher soviel gearbeitet, bescheiden gelebt und
gespart. Nach vielenGesprächenmit zuständigen Stel-
len regten wir eine Sachwalterschaft an.

Es folgten sehr schwierigeWochen, während der wir
immer wieder versuchten, ihn zu einer Behandlung
zu bringen, jedoch ohneErfolg.Michael bombardierte
hauptsächlich mich mit Vorwürfen. Ich hätte ihn
beim erstenArztgespräch schlecht gemacht und ihm
dadurch geschadet. Ich hätte einenKrankenhausauf-
enthalt befürwortet und nun sei er als „Spinner“ abge-
stempelt. In der Nacht klopfte er an die Wand oder
an die Zimmertüren vonSusanne undWalter.Abwech-
selnd schlief Michael imAuto, auf dem Balkon oder
auf demBoden vor seinemZimmer. FürmeinenMann
war diese Zeit sehr schwer zu ertragen. Bei ihm hatte
sich zudem erneut eine Krebserkrankung bemerkbar
gemacht. Er jammerte viel, was fürmich auch anstren-
gend war. Eines Tages klagte er sein Leid unserem
Ortspfarrer.Wie er mir anschließend berichtete, war
dieReaktion des Pfarrers: „Euer Sohnwird noch tiefer
fallenmüssen, bis er krankheitseinsichtigwird.“Über
diese Antwort geriet ich in unglaublichen Zorn.

Von einer bekannten Frau erfuhr ich, dass mein
Mann mich sehr gelobt hätte und erzählt, wie stark
ichwäre. Ich könnemit der Erkrankung vonMichael
viel besser umgehen als er.MeinMann zog sich immer
mehr zurück. Er ging auch nicht mehr zu denTreffen
der Selbsthilfegruppe für Krebspatienten, wohin ich
ihn ein paar Mal begleitet hatte. Ich war über sein
Verhalten sehr enttäuscht.

An einem sehr schwierigen Tag wies er unseren
Sohn aus dem Haus. Ich habe sehr geweint und
große Angst ausgestanden. Aber Michael kam nach
zwei Tagen wieder zurück. Er setzte sich jetzt öfter

Kapitel 6 Erfahrungsbericht einer Angehörigen

41



auf dieTerrasse, zuerst mit billigemWein, den er sich
gekauft hatte. Weil ihm dieser nicht schmeckte,
wechselte er zum Bier. Auch davon trank er nur die
Hälfte, verschüttete den Rest und warf die leere Fla-
sche in den Garten. Er führte laute Selbstgespräche
und fing an, dabei auch die Nachbarn einzubeziehen
und zu beschimpfen. Deshalb gingen zwei Wochen
später auchmir dieNerven durch. Ich drohtemeinem
Sohn mit denWorten: „Wenn du nicht weißt, wie du
dich zu benehmen hast, kannst du gehen.“ Kurz
darauf ging er tatsächlich. Nach einiger Zeit kam er
wieder zurückmit einer Flugkarte nachAmerika und
verschwand wieder für einige Tage.

Vom Hausarzt hatte ich inzwischen von der Selbst-
hilfegruppe des Vereines HPE erfahren. Ich ging zu
einemGruppentreffen und erzählte von denVorkomm-
nissen undmeiner Sorge, dassMichael sich in Schul-
den stürzt. Ich erhielt die Anregung, bei der Bank
anzurufen und zu bitten, dass derÜberziehungsrahmen
auf seinemKonto gesperrtwird.Das tat ich dann auch,
worauf Michael sein ganzes Geld abhob und im
Rucksack zu einer anderen Bank trug.

Auch die Sachwalterschaft zu bekommen, gestaltete
sich schwierig, weil Michael Termine nicht einhielt
und sogar bei einem Hausbesuch des Richters nicht
bereitwar,mit ihmzu sprechen.Kurz vorWeihnachten
folgte wieder ein sehr mühsamer Krankenhausauf-
enthalt. Von Michael erfuhren wir nur, dass er von
der Rettung dort hingebracht wurde, aber nicht, wes-
halb.Michael lehnte alleAngebote zur Beschäftigung
und kreativen Tätigkeiten ab, klagt aber über Lan-
geweile. Bei meinen Besuchen höre ich von ihm alte
Beschuldigungen und Vorwürfe. Er bildet sich ein,
das Pflegepersonal lacht ihn aus und hilft ihm nicht.
Er jammert über Krämpfe. Ich weiß nicht, was ich
glauben soll, aber ich leide mit meinem Sohn.

NachdemMichael nicht bereit ist, sichwirklich einer
Behandlung zu stellen, aber unbedingt heimmöchte,
ratenmir die Ärzte, diesemWunsch nicht zu entspre-
chen.MeinMann und die beiden erwachsenenTöch-
ter finden das auch richtig. Ich füge mich und teile
Michael diesen Entschluss mit. Zuhause weine ich
viel. Die mittlerweile bestellte Sachwalterin will
sich um eine Wohnung kümmern. Mir fällt es sehr
schwer, Michael loszulassen. Was mich besonders
stört, ist die Tatsache, dass es niemand kümmert, wie

ich mit meinemMann zurechtkomme. Er explodiert
bei jeder Kleinigkeit, isst unkontrolliert und schläft
nur wenig. Es wird als selbstverständlich angesehen,
dass ich das einfach aushalten muss.

Beim nächsten Treffen von HPE schneide ich dieses
Thema an und erwarte, dass die anderen Frauen
meine Empfindungen bestätigen und Verständnis
zeigen für meinen Schmerz, meinem Sohn die Türe
zu weisen. Stattdessen wurde mir von einer Mutter
erzählt, dass deren Sohn zwei Jahre im Ausland
unter Brücken gelebt hat.Als er heimkehrte, erklärte
sie ihm, er könne in diesemZustand nicht bei ihrwoh-
nen. Ichwar geschockt und amBoden zerstört.Wenn
ein Kind Mist baut, wäre diese Handlungsweise für
mich vielleicht verständlich, aber nicht bei einem
Kranken. Ich denke, diese Frauen sind vielleicht
durch alles, was sie durchgemacht haben, so abge-
stumpft, dass sie Gefühle nichtmehr zulassenwollen
oder können.

Die Geschichte beschäftigt mich tagelang. Im Hin-
terkopf kommt derGedanke, dieser Sohn hat vielleicht
wiemeiner gehandelt. Vielleicht wollte dieseMutter
erreichen, dass er eine Therapie beginnt.

Ich weise den Gedanken weit von mir und möchte
ihn verdrängen.Aber er lässt mir keine Ruhe und ich
bitte die Frau, die diese Geschichte in der Gruppe
erzählt hatte, umeinGespräch. Ichweiß, dass sie selbst
auch einen psychisch kranken Sohn hat. Diese Frau
hat es mir leicht gemacht, mit ihr ins Gespräch zu
kommen. Sie ging mit mir noch einmal das Beispiel
durch, das sie erzählt hatte und berichtete vom guten
Ende der Geschichte. Dieser junge Mann hatte nach
einigenWochen, in denen er im Dorf der Eltern her-
umzog, eine Therapie begonnen und meistert sein
Leben nun recht gut.Von dieserMutter erfuhr ich auch,
einem Kind die Türe zumachen bedeutet noch lange
nicht, es fallen zu lassen.Was ich durch dieses Erleb-
nis gelernt habe, ist unbezahlbar und es gibt mir viel
Kraft.

Neben der Selbsthilfegruppe von HPE besuchte ich
nun auch denTrialog, einemonatlicheGesprächsrunde
von Angehörigen, Betroffenen und professionellen
Helfern.Auch hier fand ich vielVerständnis undUnter-
stützung.
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Wohin geht Michael, wenn er entlassen ist? Um
diesesThema drehen sich dieGespräche in der Fami-
lie. Wir müssen in absehbarer Zeit eine Lösung
finden. Aber vorerst kommt er vom Krankenhaus
heim. Michael bewirbt sich in der kommenden Zeit
bei verschiedenen Firmen. Bei jederAbsage zieht er
sich länger in sein Zimmer zurück. Ich fürchte, dass
er wieder in eine Depression fällt. Mit dem Einver-
ständnis des Richters kauft er sich im Sommer ein
Auto. Ich ärgeremich darüber sehr.MeinerMeinung
nach sollte er zuerstArbeit und ein fixes Einkommen
haben.

ImAugust beginnt er wieder zu arbeiten. Er arbeitet
sehr viel und zu unterschiedlichen Zeiten. Bald
darauf verändert sich sein Verhalten. Er ist unruhig
und aggressiv. Ich rufeMichaels Personalchef an und
frage ihn, ob Michael noch arbeitet. Er erklärt mir,
dassMichael ein superArbeiter ist, aber immermehr
zum Einzelgänger wird. Er wird ihn beobachten.

Leider wurde seinVerhalten immer unkontrollierter.
Alle bisherigenVerhaltensformenwaren in verstärk-
temAusmaß wieder da. Nur denAlkohol mied er. Er
wurde aggressiver und begann, allemöglichenGegen-
stände auf denBoden und an dieWand zu schleudern.
Er schlief nicht mehr und eine erneute Zwangsein-
weisung wurde notwendig.

In diesenWochen fühlte ichmich restlos überfordert.
Meinem Mann ging es psychisch sehr schlecht. Er
jammerte ständig, machte die Nacht zum Tage und
fing mit anwesenden Bauarbeitern Streit an, den ich
schlichtenmusste. In der Nacht konnte ich höchstens
vier Stunden am Stück schlafen. Ich war hilflos und
reagierte ungeduldig.

Auch die Nachricht, dass Michael im Krankenhaus
mit Elektro-Krampf-Therapie behandelt wurde,
machte mich sehr betroffen. Ich weinte wieder viel
und fand, so wie in schlimmen Zeiten zuvor, Trost
undKraft imGebet. BeimGesprächmit einer Ärztin
im Krankenhaus beklagte ich mich über meinen
Mann undmeinte: „Es kann doch nicht sein, dass ein
Familienmitglied alle Rücksicht für sich inAnspruch
nimmt und ein anderes dafür hinausgeekelt wird.“ Ich
wollte immer noch nicht wahrhaben, dass eine räum-
liche Trennung für unseren Sohn wichtig wäre. Ich
bekam zurAntwort: „Wenn Sie IhremSohn alleWün-

sche erfüllen, wird ermit 70 Jahren noch im gleichen
Zustand bei Ihnen sein.“

Mein Mann hat Michael bei diesem Krankenhaus-
aufenthalt nie besucht und nur einmal an einemArzt-
gespräch teilgenommen. Deshalb zog ich mich von
meinem Mann zurück. Er sollte spüren, wie es ist,
wenn die Frau und Mutter Grenzen setzt.

Kurz vorWeihnachten erklärteMichael: „Ichwill nach
der Entlassung zu 70% arbeiten und denWerkmeis-
terkursmachen.“Die ganze Familiewar derMeinung,
dass es zu diesem Zeitpunkt zu früh wäre und nicht
gut gehen könne. Ich bat um ein Arztgespräch und
teilte meine Bedenkenmit. Die Eigenverantwortung
unseres Sohnes wurde mir dagegen gehalten. Es gab
keinen Kompromiss. Nach dieser Begegnung kam
unser Sohn acht Wochen, auch über Weihnachten,
nicht heim und ließ nichts von sich hören. Ich teilte
seinem Personalchef meine Sorgen mit. Er war froh,
auch meine Sicht zu kennen.

2006

Ab diesemZeitpunkt hielt ichmich aus allem heraus.
Ich weiß weder genau, wannMichael vomKranken-
haus in eineWohngemeinschaft übersiedelt ist, noch
wann er begonnen hat, zu arbeiten. Er telefonierte ab
und zu mit Susanne und Simone und traf sie auch
manchmal. Schon bald zog er von derWohngemein-
schaft in eineKleinwohnung. Da begann er auchwie-
der, uns zu besuchen. Im September 2006 brach bei
meinem Mann wieder Lymphdrüsenkrebs aus. Er
musste in ein Krankenhaus. Während er auf der
Intensivstation lag, hatMichael seinenVater fast täg-
lich besucht.

2007

Mein Mann starb am 23. Februar 2007.
Der Gesundheitszustand unseres Sohnes ist aus
meiner Sicht schwankend. Er arbeitet jedoch sechs
bis acht Stunden pro Tag. Er kommt mich und seine
Schwestern regelmäßig besuchen. Ich bin froh, dass
ich den Kontakt zu ihm habe und wünsche ihm und
uns eine weitere Stabilisierung.
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Vorbemerkung

Dieser Beitrag befasst sich mit den verschiedenen
Möglichkeiten der Einbindung der Angehörigen von
Personen, die an Schizophrenie leiden, in die Bewäl-
tigung der Krankheit und der schwierigen Lebens-
situation.

Die Darstellung beruht weitgehend auf den eigenen
Erfahrungen und Konzeptualisierungen der Koope-
rationmitAngehörigen psychischKranker in den ver-
gangenen dreißig Jahren, zuerst am Institute of
Psychiatry bei Professor JohnWing an derUniversität
London, dann an derUniversitätsklinik fürPsychiatrie
inWien in Zusammenarbeit mit TeresaKonieczna und
schließlich in Kooperation mit Helmut Michelbach
und Michaela Amering in der Pension Bettina, die
ich vor über 20 Jahren als „Lebensschule für dieFami-
lie mit einem an Schizophrenie erkranktenMitglied“
in Wien ins Leben gerufen habe (s. Anhang).

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

Einige neuere empirischeArbeiten zurAngehörigen-
thematik aus Österreich finden sich ebenfalls im
Literaturverzeichnis.

Personen, die an Schizophrenie erkrankt sind, leiden
in erster Linie an Behinderungen in ihren kommuni-
kativen und sozialen Fähigkeiten. Durch diese Behin-
derungen beim Knüpfen und Aufrechterhalten von
neuenBeziehungen kommt es häufig zuRückzug und
Isolierung und in der Folge zu einem zusätzlichenVer-
lernenvon sozialenFertigkeiten.Umdies zuvermeiden,
erscheint es wichtig, dass schizophrene PatientInnen
ihre schon vor der Zeit der Erkrankung bestehenden
sozialen Beziehungen aufrechterhalten.

Das Ziel einer Angehörigenarbeit, die sich diesem
Gedankengang verpflichtet fühlt, kann deshalb nicht
dieTrennung von der Familie sein,wie sie inmanchen
familientherapeutischenAnsätzen angestrebt wird, in
denen die Familie lediglich unter demAspekt der Belas-
tung für die PatientInnen und die Verhinderung der
Entwicklung ihrerAutonomie gesehenwird, sondern
geradezu das Gegenteil: Eine so begründete Arbeit
mit Angehörigen wird danach trachten müssen, die
familiären Bindungen aufrecht zu erhalten, die diese
PatientInnen wegen des relativ frühen Erkrankungs-
alters sehr häufig noch besitzen. Einemmittelgradig
bis schwer behinderten schizophrenen Patienten geht
es nach dieser Auffassung in seiner Familie besser
als in jeglicher Institution oder in sozialer Isolation.
Wir selbst haben uns bei unserer Angehörigenarbeit
inWien vonAnfang an von diesem Gedanken leiten
lassen.
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DenKontakt zurHerkunftsfamilie aufrecht zu erhalten
ist aber nicht nurwichtig,weil ein Patient in denBezie-
hungen zu seinen Familienmitgliedern gleichsam
schon „zuHause“ ist, sondern auch deshalb, weil das
Engagement und die Motivation zur Hilfe bei Ver-
wandten (besonders, wenn es sich, wie bei der Schi-
zophrenie so häufig, um Eltern handelt) in der Regel
größer sind. Die Familie garantiert so imAllgemeinen
besser als sozialpsychiatrische Institutionen – die durch
eine hohe Personalfluktuation gekennzeichnet sind
– eine konstante und kontinuierliche, vielfach auch
lebenslange Hilfe für einen in seinen sozialen Fer-
tigkeiten behindertenMenschen, der außerdemgegen
Veränderungen seiner Lebenssituation besonders
empfindlich ist.

Freilich finden wir uns im therapeutischen Alltag
immer wieder mit PatientInnen konfrontiert, die zu
ihrer Herkunftsfamilie praktisch keine Kontakte
mehr haben, sei es, weil sie von ihren Angehörigen
mehr oderweniger verstoßenworden sind, sei es, weil
sie selbst aus einer komplizierten Familiensituation
geflüchtet sind. Dies weist uns darauf hin, dass die
familiäre Situation dieser PatientInnen oft durch
emotionale Spannungen gekennzeichnet ist, und dass
man den Aspekt, dass die Familie für den Patienten
eine Stütze sein kann, nicht naiv sehen darf. Viele
PatientInnen haben aber noch Beziehungen zu ihren
Angehörigen, zu denen sie nach dem Krankenhaus-
aufenthalt zurückkehren können. DieseAngehörigen
sind prinzipiell auch bereit, sich um die PatientInnen
zu kümmern, können aber ohne fremde Hilfe in
diesenBemühungen oft nicht das richtigeMaß finden
und werden im Laufe der Zeit entweder überbesorgt
und überfürsorglich und dadurch oft müde, verzagt
und hoffnungslos, oder auch reizbar, verbittert und
abweisend. Wenn wir davon ausgehen, dass die
Familie unter den gegebenen Umständen für einen
behinderten schizophrenen Patienten vielfach die
bestmögliche soziale Umgebung darstellt – dass die
Angehörigen vielleicht belastend, aber auch sehr
hilfreich sein können –, dannmüssenwir sicherstellen,
dass den Familien selbst auch geholfenwird.Welche
Formen dieser Hilfe es heute gibt, wie sie praktisch
durchgeführt werden und welche Erfolge damit
erzielbar sind, soll in diesemArtikel geschildert wer-
den.

Traditionelle Rollen und die neue Rolle
der Angehörigen

Zum besserenVerständnis diesesAnsatzes erscheint
es nützlich, sich zunächst ein Bild von den Rollen zu
machen, die die Angehörigen psychisch Kranker in
denAugen der PsychiaterInnen bisher gespielt haben,
und inAbhebung davon ein neues Selbstverständnis
derAngehörigen zu skizzieren, das sich im Rahmen
von Selbsthilfeaktivitäten langsam zu entwickeln
beginnt. Wir können vier traditionelle „Rollen“ des
Angehörigen in der Psychiatrie unterscheiden: der
Angehörige als Anamneselieferant, der Angehörige
als Gegenstand genetischer Forschungsprojekte, der
Angehörige als Verursacher der Schizophrenie und
der Angehörige als Opfer der Schizophrenie.

Im klinischen Alltag haben Angehörige psychisch
Kranker schon immer – hier ähnelt die Psychiatrie
der Pädiatrie – die Rolle vonAuskunftspersonen über
den Patienten gehabt. Dahinter steht – in der Pädiatrie
wie in der Psychiatrie – das Konzept, dass die Pati-
entInnen über sich selbst nicht oder nicht genügend
Auskunft geben können und für den helfendenExper-
ten deshalb die zusätzliche Information einer an den
Geschehnissen beteiligten Person notwendig ist.
Nicht ganz unzutreffend wurde diese Rolle mit dem
Begriff „Anamneselieferant“ charakterisiert.

Die zweite Rolle ist die eines Forschungsobjektes im
RahmenvongenetischenStudien.UmFamilienstamm-
bäume psychisch Kranker zu eruieren, wurden und
werden in derartigen Forschungsprojekten dieAnge-
hörigen psychiatrisch exploriert, ohne dass man sich
in der Regel dann weiter um sie kümmert.

Von einer sich als fortschrittlich verstehenden psych-
iatrischen Richtung, die in den fünfziger Jahren in
denUSAentstand, werden dieAngehörigen gerne als
Verursacher der Schizophrenie, als „Täter“, gesehen,
was sich in vielen populärwissenschaftlichen Schriften
niedergeschlagen hat, ohne dass einwissenschaftlicher
Beweis für diese These besteht. Die in Taschenbuch-
form leicht zugängliche entsprechende Literatur hat
viele Angehörige, besonders Eltern, in tiefe Zweifel
darüber gestürzt, wie sehr sie denn selbst an der
Erkrankung ihres Familienmitgliedes Schuld trügen.
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Einen dazu konträrenAspekt hat die Sozialpsychiatrie
seit Ende der sechziger Jahre herausgestrichen: Die
Angehörigen als „Opfer“ derKrankheit, durch die sie
in ihrer Lebensqualität Einbußen erleiden und kör-
perlich und seelisch mehr oder minder stark beein-
trächtigt sind. Seit durch sozialpsychiatrische
Initiativen viele PatientInnen nicht mehr ein Leben
lang in psychiatrischen Anstalten sind, sondern den
größten Teil ihres Lebens wieder in ihren Familien
verbringen, ist dieseBelastung besonders groß gewor-
den.

Anamneselieferant, Gegenstand von genetischen
Studien, Täter, aber auch Opfer sein – dies alles ist
imGrunde genommen eine unbefriedigende Identität,
die denAngehörigenmehr oderminder zur Passivität
verdammt und seine intellektuellen wie auch emo-
tionalen Bedürfnisse nicht befriedigt. Es ist deshalb
verständlich, dass Angehörige psychisch Kranker
an verschiedenen Orten dazu übergegangen sind,
Selbsthilfeaktivitäten in Gang zu setzen, die mit
einemmehr aktiven und positiven Selbstverständnis
verknüpft sind.

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

Die in derartigen Selbsthilfeorganisationen tätigen
Angehörigen haben ein neues Selbstverständnis ent-
wickelt, gleichsam eine fünfte „Rolle“ des Angehö-
rigen in der Psychiatrie: Den aktiven und informierten
Angehörigen, der die Rolle desAngehörigen bewusst
akzeptiert und sich vor derGesellschaft nicht versteckt;
demdie „klassischen“Rollen, die ihm von der Psych-
iatrie zugeschriebenwerden, bewusst sind.Der akzep-

tieren kann, dass er über den PatientenAuskunft gibt,
dass er Objekt von genetischen Studien ist, dass sein
Verhalten für denweiterenVerlauf derKrankheitmög-
licherweise nicht unwichtig ist, und der auch weiß,
dass er sehr viel mehr leiden muss als andere Men-
schen, die kein psychisch krankes Familienmitglied
haben. Der aber auf der anderen Seite engagiert und
motiviert ist, dem Patienten zu helfen, ohne dessen
Distanzbedürfnis zu verletzen; der weiß, dass seine
und die Interessen des Patienten verschieden sind, der
sich aber bemüht, diese Interessensgegensätze zu ver-
söhnen. Dieser „neue Angehörige“ ist natürlich
idealtypisch geschildert.Wo immer aber Selbsthilfe-
aktivitäten entstehen, sind diese Tendenzen eines
neuen Rollenverständnisses deutlich erkennbar, wie
weiter unten noch zu zeigen sein wird.

Expertendominanz und
Angehörigendominanz:

Typen der Angehörigenarbeit
in der Psychiatrie

DasBegriffspaar „Expertendominanz –Angehörigen-
dominanz“ ist einewichtigeDimension für dieUnter-
scheidungverschiedenerFormenderAngehörigenarbeit.
Es spiegelt die Spannung zwischen professioneller
und Selbsthilfe wider, unter der jede Form derAnge-
hörigenarbeit steht und die bewusstmitreflektiert wer-
den muss, wenn die Arbeit einen optimalen Erfolg
haben soll.

Die behandeltenThemen, dieArt der geleistetenArbeit
und das, was mit ihr erreicht werden kann, ist davon
abhängig, ob bei einer konkreten Form derAngehö-
rigenarbeit eher die Experten oder eher dieAngehö-
rigen „denTon angeben“ bzw. angeben können. Dies
hängt nicht nur von der Persönlichkeit der beteiligten
Experten undAngehörigen ab, sondern auch von der
ursprünglichen Intention und vomSetting, in demdie
Angehörigenarbeit stattfindet. In dieser Hinsicht
können vier hauptsächliche Formen derAngehörigen-
arbeit unterschiedenwerden, zweimehr oderweniger
expertendominierte und zwei mehr oder weniger
angehörigendominierte.

Zu den expertendominierten Formen kann einerseits
die Familientherapie im engeren Sinn, andererseits
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die heute zunehmend von psychiatrischen Einrich-
tungen für dieAngehörigen ihrer PatientInnen orga-
nisiertenGruppen, die „patientenzentriertenAngehö-
rigengruppen“ genannt werden. Diesen beidenTypen
können zwei angehörigendominierte Formen gegen-
übergestellt werden, die imwesentlichen demBereich
der Selbsthilfe zuzuordnen sind: Die so genannten
„angehörigenzentriertenAngehörigengruppen“, wie
sie inWien imRahmen einer Selbsthilfeorganisation
entstanden sind, und die Selbsthilfe im engeren Sinn.

Expertendominanz undAngehörigendominanz wer-
den hier nicht als einander ausschließende Prinzipien
verstanden, sondern als graduelleKonzepte. Jeder ein-
zelne Typ der Angehörigenarbeit gibt den Experten
wie denAngehörigen die Chance, zu gewissen Zeiten
„den Ton anzugeben“, nur ist die Chance dafür bei
verschiedenen Formen der Angehörigenarbeit zwi-
schen Experten und Angehörigen jeweils unter-
schiedlich aufgeteilt.

Mehr experten- undmehr angehörigendominierte For-
men derAngehörigenarbeit schließen einander nicht
aus; sie können gleichzeitig stattfinden und einander
ergänzen. So lernen etwa Experten zunehmend den
Wert von Selbsthilfeorganisationen zu schätzen und
motivieren Angehörige immer häufiger, sich an
Selbsthilfeaktivitäten zu beteiligen.Umgekehrt erleben
wir es nicht selten, dass bei manchen Angehörigen
durch die Arbeit in einer Selbsterfahrungsgruppe
das Bedürfnis nach einer tiefergehenden Familien-
therapie geweckt wird.

Expertendominierte Angehörigenarbeit

Bei den beiden hier subsumierten Formen derAnge-
hörigenarbeit, der Familientherapie im engeren Sinn
und den patientenzentriertenAngehörigengruppen, fin-
det der Experte den Zugang zu denAngehörigen über
den Patienten. Dies erscheint zwar in gewisserWeise
selbstverständlich, ist aber eine dieRichtung undMög-
lichkeiten der Arbeit wesentlich mitbestimmende
Randbedingung. Es geht hier zwangsläufig zunächst
umdenPatienten und seineKrankheit und nicht primär
umdieNot derAngehörigen,wie bei den beiden ande-
ren Typen der Angehörigenarbeit, bei denen die
Initiative von den Angehörigen ausgeht. Hier wird
in der Regel der ganzen Familie das „Angebot“ einer

Familientherapie gemacht, wenn der entsprechend ori-
entierteTherapeut des Patienten einen „Fall für Fami-
lientherapie“ sieht, oder es werden dieAngehörigen
vomTherapeuten des Patienten „eingeladen“, an einer
eigenen Angehörigengruppe teilzunehmen, die in
der den Patienten behandelnden Institution stattfindet.
Familientherapie und patientenzentrierte Angehöri-
gengruppen als expertendominierte Formen derHilfe
für die Familie sind zwar im Rahmen der therapeu-
tischen Palette, die die Psychiatrie heute anbietet, auch
nicht gerade häufig, allerdings noch wesentlich häu-
figer als die beiden anderen von der Idee der Selbsthilfe
geprägten Typen, die wir später darstellen werden.

Typ 1: Familientherapie

Wie mannigfaltig die verschiedenen familienthera-
peutischen Schulen ihre Vorgangsweise und ihre
Ziele auch definieren mögen, das Gemeinsame der
familientherapeutischenAnsätze besteht darin, dass
die Familieninteraktionen als solcheGegenstand der
Behandlung sind. Dies bedeutet, dass sämtliche
Familienmitglieder, der Patient mit eingeschlossen,
an den Therapiesitzungen teilnehmen müssen. Dies
und die Notwendigkeit, sich als Bestandteil eines
gestörten Systems zu sehen, ja vielleicht sogar als
Ursache für die Krankheit, ist ein Hemmfaktor für
viele sich als unbeteiligt erlebende Angehörige,
sodass solche für notwendig erachtete Familienthe-
rapien häufig gar nicht zustande kommen.

Es ist nicht von derHand zuweisen, dass die Selektion
von Familien, die letztlich tatsächlich eine solche
Familientherapie beginnen, recht spezifisch ist und
in erster Linie dadurch gekennzeichnet ist, dass ein
größerer Teil der so behandelten Familienmitglieder
eine gewisse „Expertengläubigkeit“ besitzt.Außerdem
können gerade bei schizophrenen PatientInnen mit
kognitiven Störungen Gruppengespräche, wie sie in
der Familientherapie üblich sind, eine beträchtliche
Belastung darstellen und dazu führen, dass die geringe
Toleranzschwelle des Patienten überschrittenwird und
er deshalb ausbleibt. Therapieabbrüche sind bei
Familientherapien mit einer schizophrenen Erkran-
kung nicht selten.

Wie neu der interaktionistische Ansatz der Famili-
entherapie auch sein mag, das gesamte Setting der
Therapie – die Familie kommt zu einem Experten,
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der zwar „mit der Familie arbeitet“, der aber, je nach
theoretischerAusrichtung, ein bestimmtes begriffli-
ches Rüstzeug mitbringt und dieses Expertenwissen
beim Erarbeiten von Problemlösungen einsetzt –
dieses Setting lässt sich als eindeutig expertenorientiert
charakterisieren, zumindest im Vergleich zu den
anderen noch zu schildernden Typen der Angehöri-
genarbeit, die sich nicht nur in ihremArbeitsstil von
der Familientherapie unterscheiden, sondern auch in
dem möglichen Spektrum bearbeitbarer Probleme.

Typ 2: Patientenzentrierte
Angehörigengruppen

Mit „patientenzentriertenAngehörigengruppen“ sind
die an vielen psychiatrischen Institutionen eingeführ-
ten Angehörigenrunden oder Angehörigengruppen
gemeint, die so zustande kommen, dass sich die
TherapeutInnen des Patientenmit seinemEinverständ-
nis anEltern und andereAngehörigewenden und diese
dazumotivieren, zu regelmäßigenGruppensitzungen
ins Krankenhaus zu kommen. Auch hier ist also die
Kontaktaufnahme zwischenTherapeut undAngehö-
rigemdurch denPatienten vermittelt, dessenKrankheit
und Behandlung notgedrungen zunächst das Haupt-
thema der Gruppenarbeit ist, obwohl der Patient
selbst in der Regel an den Gruppensitzungen nicht
teilnimmt. Deswegen nennenwir diese Form „patien-
tenzentriert“.

Durch die gleichzeitigeAnwesenheit mehrererAnge-
höriger, die einen ähnlichen Erfahrungshintergrund
haben, einander ihr Leid klagen können, füreinander
Verständnis aufbringen, das sie außerhalb dieser spe-
ziellen Situation schwer finden, eröffnen sich Mög-
lichkeiten der gegenseitigen Unterstützung, die in
familientherapeutischen Settings nicht realisierbar
sind. Die Anwesenheit von anderen Angehörigen
ermöglicht es, dass eine gewisse „Trauerarbeit“ geleis-
tet wird, durch die von vielenAngehörigen zumersten
Mal akzeptiert werden kann, dass es sich um eine
ernste Erkrankung eines Familienmitgliedes handelt.
In jeder Gruppe gibt esAngehörige, die im Hinblick
auf dieAufgabe von „Verleugnungstendenzen“ ver-
schiedenweit gekommen sind, und die „weniger Fort-
geschrittenen“ können von den „Fortgeschrittenen“
dazulernen.Das gilt auch für andereVerhaltensweisen,
wie etwa für die Fähigkeit, die richtige Distanz zum

Patienten und das optimaleAusmaß der notwendigen
Fürsorge zu finden. Jemand anderem einenRatschlag
zu erteilen, eröffnet darüber hinaus einem selbst die
Chance, sich als kompetent zu erleben, was zu einer
Hebung des Selbstwertgefühls beiträgt. Eine solche
Gruppenarbeit bietet sehr vielen verzagten und
zurückgezogenenAngehörigen wieder dieMöglich-
keit – oft nach langer Zeit der sozialen Isolation –
Kontakte zu Personen außerhalb derKernfamilie auf-
zunehmen. Durch diese Erweiterung des sozialen
Netzwerkes allein kann es schon in vielen Familien
zu einer wesentlichen Entspannung der Situation
kommen, die letztlich auch dem Patienten nützt.

DieTatsache aber, dass derTherapeut desAngehörigen
entweder gleichzeitig derTherapeut des Patienten ist,
oder dass er zumindest zur gleichen Institution gehört,
in der der Patient behandelt wird, legt dieser Form
von Angehörigenarbeit gewisse Schranken auf, die
bei der später noch zu schildernden „angehörigen-
zentriertenGruppenarbeit“ nicht bestehen. So können
vieleAngehörige gerade durch diemanchmal als drän-
gend erlebte Einladung desTherapeuten ihres Patien-
ten, an solchen Angehörigengruppen teilzunehmen,
einen gewissenVorwurf empfinden, wodurch latente
Schuldgefühle aktualisiert werden. Wenn die Ange-
hörigen dann zusammen mit dem Therapeuten des
eigenen Kindes in einer Gruppe sitzen, sind sie nicht
in der Lage, diese Schuldgefühle zu bearbeiten, weil
sie gerade vor ihm in einemeher günstigenLicht daste-
henmöchten. Bei dieser FormvonAngehörigenarbeit
ist immer die Möglichkeit eines gewissen Mangels
anOffenheit gegeben, was in der später noch zu schil-
dernden angehörigenzentriertenGruppenarbeit nicht
der Fall ist. Darüber hinaus erweist sich als hinderlich,
dass der „Angehörigengruppenmoderator“, wenn er
auch Therapeut des Patienten ist, notgedrungen mit
Loyalitätsproblemen konfrontiert ist. Er kommt dann
oft in das Dilemma, ihm anvertraute Informationen
nicht benutzen zu können, weil sich dies einer der
Beteiligten ausbedungen hat. Problematischer ist, dass
es in dieser Situation für den Therapeuten schwierig
ist, wirklich unparteiisch zu sein und nicht überwie-
gend die Interessen des ihm primär anvertrauten
Patienten zu vertreten, was den Offenheitsgrad der
Angehörigen natürlich beeinflusst.
Manchmal haben solche Gruppensitzungen die Ten-
denz, zu Fragestunden auszuarten. Einerseits hängt
das mit der wechselnden Zusammensetzung der

Kapitel 7 H. Katschnig

48



Gruppen zusammen – es kommen immerwieder neue
Angehörige – und es ist ja auch tatsächlich wichtig,
dass die Angehörigen adäquat informiert werden.
Andererseits wird dieses Informationsbedürfnis aber
oft dazu verwendet, emotionale Probleme zu umgehen.
Konkrete Fragen nach der richtigen Medikation für
das eigene Kind, Einholen eines Rates, wie man sich
in diesem oder jenemFalle wohl am besten verhalten
solle, und ähnliche gezielte Informationsfragen kom-
men immer wieder, und man hat es als Therapeut
schwer, dieAntwort zu verweigern. Fast völlig unmög-
lich ist es aber, bei einer derartigen Form der Ange-
hörigenarbeit die Probleme, die Angehörige mit
ÄrztInnen, PsychologInnen und Krankenpflegeper-
sonal haben, durchzuarbeiten. DieAngst, demPatien-
ten zu schaden, verhindert, dass gegenüber den
TherapeutInnen kritische Gefühle zur Sprache kom-
men.

Aus den genanntenGründen ist es für denTherapeuten
nicht ganz einfach, in diesem Setting einer „patien-
tenzentriertenAngehörigengruppe“ sein Expertentum
in denHintergrund treten zu lassen, auchwenn er dies
möchte. Diese patientenzentrierten Angehörigen-
gruppen stellen zweifellos einewesentlicheHilfe für
viele Familien dar, wenngleich einzelne Probleme
nicht in der Tiefe bearbeitet werden können, wie dies
in einer Familientherapie möglich ist, und manche
Sorgen derAngehörigen nicht zur Sprache kommen
können.Auf jeden Fall kann diese Form der Hilfe für
dieAngehörigen einer viel größerenZahl vonFamilien
zugute kommen als die viel schwerer zugängliche
Familientherapie.

Angehörigendominierte
Angehörigenarbeit

Das hauptsächliche Kennzeichen der angehörigen-
dominierten Formen der Angehörigenarbeit besteht
darin, dass sie von den Angehörigen selbst initiiert
wird und von der Tendenz primär für sich selbst und
nur sekundär für den Patienten gedacht ist. Praktisch
ist eine derartige Konstellation nur im Rahmen von
Selbsthilfeorganisationen möglich.

Hierzu gehören zunächst „angehörigenzentrierte
Angehörigengruppen“.DasKennzeichen dieserGrup-
penarbeit besteht darin, dass die Experten die Pati-

entInnen dieser Angehörigen in der Regel nicht
kennen (was allerdings nur in Ballungszentren kon-
sequent durchgehalten werden kann). Wie noch zu
zeigen seinwird, ermöglicht dieses Losgelöstsein vom
Patienten wesentliche neue Erfahrungen für die
Angehörigen, die in den bisher geschilderten Formen
derAngehörigenarbeit nicht oder nur sehr beschränkt
möglich sind.Als zweiter Typ der angehörigendomi-
nierten Angehörigenarbeit wird hier nur kursorisch
die Angehörigenselbsthilfe geschildert (s. dazu den
Beitrag von Ladinser in diesem Bericht).

Typ 3: Angehörigenzentrierte
Angehörigengruppen

Ein entscheidender Unterschied zu den bis jetzt
geschilderten Formen derAngehörigenarbeit besteht
darin, dass sich die Angehörigen von sich aus dazu
entschließen, an einer solchenGruppe teilzunehmen,
die an neutralen Orten angeboten wird. Wer dieses
„Angebot“ annimmt und wer nicht, wäre eine sehr
untersuchenswerte Frage. Offensichtlich sind es in
erster Linie Angehörige, die unter einem mittelgra-
digen Leidensdruck stehen:Wenn sie ihre Probleme
ohnehin bewältigen, sind sie zu einer derartigen
Arbeit zuwenigmotiviert, wenn sie in ihre Probleme
maximal verstrickt sind, sehen sie keine Hoffnung
mehr.

Alle Vorteile der Gruppenarbeit, wie sie bereits
geschildert wurden (siehe Typ 2: Patientenzentrierte
Angehörigengruppen) gelten auch für diese Form der
Angehörigenarbeit. Darüber hinaus eröffnet aber die
Tatsache, dass die professionellenModeratoren nicht
nur nicht TherapeutInnen des Patienten sind, sondern
den Patienten in der Regel auch gar nicht kennen,
zusätzliche Möglichkeiten, typische Probleme der
Angehörigen selbst zu bearbeiten.

Zunächst braucht der Angehörige keine Angst zu
haben, dass seinVerhalten in der Gruppe demPatien-
ten schaden könnte, oder dass der Experte nur die Inte-
ressen desPatienten vertritt,was die obengeschilderten
patientenzentrierten Gruppen kennzeichnet. Dies
führt zu einer größeren Offenheit, die es ermöglicht,
emotionale Probleme viel eher und leichter anzuspre-
chen und zu bearbeiten, vor allem auch die oft vor-
handene Unzufriedenheit mit der psychiatrischen
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Betreuung. Bei dieser Form der Angehörigenarbeit
können es sich die Experten eher leisten, zuzugeben,
dass die Psychiatrie viel weniger weiß, als manche
Angehörige glauben oder vielleicht hoffen (als The-
rapeut des Patienten hat man wesentlich größere
Schwierigkeiten, seineGrenzen einzugestehen, schon
allein, weilman nicht allzu entmutigend seinmöchte).

Die Experten als „hilflos“ zu erleben, bedeutet für
vieleAngehörige in diesenGruppen die Chance, eine
realistische Einstellung zu psychiatrischen Betreu-
ungsmöglichkeiten zu gewinnen, die nicht durch
übergroße „Gläubigkeit“, aber auch nicht durch irra-
tionaleAblehnung gekennzeichnet ist. In denBetreu-
ungskontaktenmit denTherapeutInnen des Patienten
ist dann eine solche Einstellung sicher vorteilhaft.

In diesem Setting kommt es auchwesentlich leichter
als bei der patientenzentriertenArbeit dazu, dass die
Angehörigen etwas voneinander lernen, also von
jemand anderem, der im „gleichen Boot sitzt“, einen
Rat entgegennehmen oder sich von seiner Art, mit
den Problemen umzugehen, etwas „abschauen“. Die
Angehörigenverstehenbald, dass dieExperten bewusst
imHintergrund bleiben, und dass damit beabsichtigt
ist, das Selbsthilfepotenzial zu stärken. Das Zurück-
spielen von Fragen ist dabei einewichtige „Technik“.
DieAngehörigen sollen dadurch noch besser verste-
hen, dass sie selbst Experten für das Zusammenleben
mit einem kranken Familienmitglied sind, und dass
sie sich das entsprechendeWissen ambesten gemein-
sam erarbeiten können. Am Ende der wenigen
vereinbarten Wochen, die eine solche Selbsterfah-
rungsgruppe dauert (mit einer Sitzung von eineinhalb
Stunden pro Woche), entsteht meistens spontan der
Wunsch, die begonnene Arbeit ohne Experten fort-
zusetzen.

Von den vielen bei dieser Angehörigenarbeit regel-
mäßig aufkommenden Themen seien hier nur einige
genannt. Neben den schon erwähnten Problemen
der Beziehung zur Psychiatrie lässt sich in einer der-
artigen, vomPatienten relativweit entferntenGruppe
auch das Thema „Was tue ich für mich selbst?“
leichter bearbeiten. Allein die Tatsache, dass die
Angehörigen aus eigenenStücken, und nicht nachAuf-
forderung durch einen Experten, an der Selbsterfah-
rungsgruppe teilnehmen, bedeutet schon „etwas für
sich selbst tun“.DieAngehörigen sind also in gewisser

Weise besonders bereit, sich mit diesem Thema zu
beschäftigen. Für viele Angehörige, besonders für
Eltern von kranken Kindern, hier besonders wieder
für Mütter, ist es ja sehr schwierig, das richtige Maß
von Fürsorge zu finden, und es kommt nicht selten
zu Erschöpfungszuständen, die auf Überfürsorglich-
keit zurückgehen. In jederGruppe gibt esAngehörige,
die diesen Mechanismus schon klar erkannt haben
und den anderen, die „noch nicht so weit“ sind, ein
entsprechendes Feedback geben. Ein anderes, immer
wieder auftretendes Thema ist die Unsicherheit der
meistenAngehörigen darüber, ob ein konkretes Ver-
halten des Patienten eine Krankheitserscheinung ist
oder „nur“ auf den „schlechten Willen“ des Betrof-
fenen zurückzuführen ist. Sich nicht anVereinbarun-
gen halten, Inaktivität, Probleme imUmgangmitGeld
sind typischeKristallisationspunkte dieser Unsicher-
heit. Die wichtigste Einsicht, die die Angehörigen
angesichts dieses Problems in solchen Gruppen
gewinnen, ist die, dass dieses Interpretationsproblem
desVerhaltens des Patienten nicht eindeutig zu lösen
ist. Ein drittes häufiges Thema, das der möglichen
Schuld an derKrankheit des Familienmitgliedes, kann
ebenfalls in demvomPatienten losgelöstenGruppen-
setting besser bearbeitet werden als in „patientenzen-
trierten Gruppen“.

Typ 4: Selbsthilfe

Der vierte logischeTyp derAngehörigeninvolvierung
ist die am Selbsthilfepol befindliche Angehörigen-
selbsthilfe – sie wird imBeitrag von Ladinser in die-
sem Buch geschildert

Schlussbemerkung

Ein wesentliches Element der meisten Formen der
Angehörigenarbeit ist dieAkzeptierung undAchtung
desAngehörigen als eine Person, die selbst in der Lage
ist, die schwierige Lebenslage für sich und den
Patienten zu verbessern, und der lediglich von pro-
fessioneller Seite dazu geholfen werden muss, ihr
Selbsthilfepotenzial zu realisieren. Interventionsstudien
zeigen, dass unterschiedlicheVariationen vonAnge-
hörigenarbeit erfolgreich sind, was darauf hinweist,
dass es möglicherweise gar nicht so wichtig ist,
welche spezifische Technik zurAnwendung kommt,
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sondern dass dieTatsache allein, dass Experten in einer
respektvollen Weise die Probleme der Angehörigen
ernst nehmen, ihnen durch die Art der Arbeit ein
Gefühl der Selbstständigkeit,mehr Selbstbewusstsein
undHoffnung geben, für den Erfolg ausschlaggebend
ist. Zwarmögen spezifischeTechniken etwas „Zusätz-
liches“ bringen, es ist aber denkbar, dass der Gewinn,
der allein durch die genannteHaltung desTherapeuten
gegenüber demAngehörigen und durch das „mitein-
anderArbeiten“ erzielt wird,weit über das hinausgeht,
was durch spezifischeTechniken zusätzlich erzielbar
ist. Es steht heute fest, dass nicht nur hochspezialisierte
therapeutischeTechniken, wie etwa die Familienthe-
rapie, wirksam sind, sondern auch vergleichsweise
einfache Maßnahmen, wie Versuche, Einstellungen
zu verändern und Wissen zu vermehren, Hilfen für
einzelne Mitglieder der Familie oder einfach die
Erweiterung des sozialen Netzwerkes durch einen
Zusammenschluss in Selbsthilfegruppen. Es spricht
vieles dafür, sich beim Versuch, den Familien und
damit den PatientInnen zu helfen, zunächst dieser ein-
fachen Mittel zu bedienen.
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Im Folgenden wird zur Illustration eine seit über 20
Jahren bestehende Form der Arbeit mit Familien in
diesem Bereich an Hand einer Selbstdarstellung
beschrieben. In ihr sind alle genannten Formen der
Angehörigenarbeit realisiert.

Die Pension Bettina in Wien

Eine „Schule für das Leben“
für junge Menschen, die an einer Psychose
erkrankt sind und bei ihren Eltern leben bzw.

engen Kontakt zu ihnen haben.
Alle BewohnerInnen werden gemeinsam
aufgenommen und bleiben gemeinsam für

17 Monate in der Pension Bettina
(jeweils Sonntag Abend bis Freitag

Nachmittag).
Die Angehörigen sind in einem vorgegebenen

Rahmen regelmäßig in den
Wohngemeinschaftsalltag eingebunden.

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

Die Zielgruppe, an die sich die Pension Bettina
richtet, sind junge Menschen mit einer Erkrankung
aus dem schizophrenen Formenkreis sowie deren
Angehörige. Es handelt sich vorwiegend um Pati-
entInnenmit mittelfristigen, rezidivierenden Krank-
heitsverläufen und teils häufigenWiederaufnahmen
in psychiatrischen Krankenhäusern.

Das Konzept der Pension Bettina verbindet den
Ansatz einer intensiv betreutenWohnformmit einem
stabilisierenden, tagesstrukturierendenAngebot, das
von Einfachheit, Klarheit undKontinuität geprägt ist.

Ziel ist, dass die gesamte Familie lernt, für die Zeit
nach der Pension Bettina einen Lebensplan zu erstel-
len, der von möglichst großerAutonomie geprägt ist
und dazu führen soll, dass die Lebensqualität trotz
der Krankheit gut ist.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass ein wesentliches
Anliegen für die PatientInnen undAngehörigen darin
besteht,mit den krankheitsbedingten Symptomen bes-
ser umgehen zu lernen, belastende Situationen als sol-
che frühzeitigwahrzunehmen sowie soziale, kognitive
und Alltagsfertigkeiten zu erlernen und zu üben.

Ein breit gefächertes Spektrum vonAktivitäten bietet
für beide Seiten neue Erfahrungs- und Lernmöglich-
keiten, eine Reflexion der persönlichen Lebens-
situation, der eigenen Bedürfnisse und Fähigkeiten
und die Entwicklung von zufriedenstellenden realis-
tischenZukunftsperspektiven hinsichtlichWohnen und
Tagesstruktur nach der Pension Bettina. Deshalb
kann die Pension Bettina auch als „Schule für das
Leben“ gesehen werden.

Die Pension Bettina im Detail

Rahmenbedingungen

Der Aufenthalt für die 10 BewohnerInnen in der
Wohngemeinschaft findet als 17-monatiger Turnus
statt. Die BewohnerInnen beginnen und beenden
den Turnus gleichzeitig. Die Wohngemeinschaft ist
von Sonntag 19 Uhr bis Freitag 15 Uhr durchgängig
betreut, wobei in der NachtAngehörige der Bewoh-
nerInnen (einmal proMonat) oder Psychologie- und
MedizinstudentInnen anwesend sind. Für allfällige
Rückfragen während dieser Anwesenheit steht eine
Mitarbeiterin/ein Mitarbeiter über die telefonische
Rufbereitschaft zurVerfügung.Ab Freitag 15Uhr bis
Sonntag 19 Uhr und an Feiertagen ist die Wohnge-
meinschaft geschlossen.Während dieser Zeit ist ein
Aufenthalt in derWohngemeinschaft nicht möglich.
Die Wochenenden und Feiertage werden im Kreise
der Familie verbracht.

In der 340 m² großenWohnung gibt es sechs Einzel-
und zwei Zweibettzimmer sowie Gemeinschafts-
räume. Alle Zimmer sind mit warmem Fließwasser
ausgestattet. Ein an das Haus angrenzender Garten
steht auch den BewohnerInnen zur Verfügung.
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DasBetreuungsteambesteht aus vierMitarbeiterInnen.
Die BetreuerInnen sind Montag bis Donnerstag von
8 Uhr bis 19.30 Uhr und Freitag von 8 Uhr bis 15
Uhr anwesend.

Therapeutisches Setting für BewohnerInnen

Die BewohnerInnen kommen jeweils Sonntag zwi-
schen 19 Uhr und 21 Uhr in dieWohngemeinschaft.

Spezielle therapeutische Programme fördern das
Erlernen vonAlltagsfertigkeiten, stärken die soziale
Kompetenz und befähigen zumEinhalten eines gere-
geltenTagesablaufes.An denVormittagenwerden die
anfallenden Haushaltsaufgaben (waschen, bügeln,
kochen, einkaufen, aufräumen etc.) erledigt. Dazu gibt
es dreiArbeitsgruppen, zwischen denen die Bewoh-
nerInnen periodisch wechseln.

Am späteren Nachmittag gibt es jeweils eine thera-
peutische Aktivität (Musiktherapie außerhalb der
Wohngemeinschaft; eine Gruppe, in welcher die
Belange des Zusammenlebens in der Pension Bettina
besprochenwerden, sowie eineGruppe zumTraining
von kognitiven und sozialen Fertigkeiten).

AmMittwochnachmittag findet ein ca. dreistündiger
Ausflug in Begleitung einer Betreuerin statt.

AmFreitag verlassen die BewohnerInnen nach einer
gemeinsamenWochenendplanungsgruppe zwischen
14.30Uhr und 15Uhr dieWohngemeinschaft und keh-
ren in die Familien oder gegebenenfalls in die eigene
Wohnung zurück.

Zeiten, in denen keine Aufgabenbereiche und keine
therapeutischenAktivitäten vorgegeben sind, stehen
den BewohnerInnen als Freizeit zur Verfügung und
können und sollen auch außerhalb derWohngemein-
schaft verbracht werden.

Nach einiger Zeit des Aufenthaltes besteht für die
BewohnerInnen auch die Möglichkeit, außerhalb
derWohngemeinschaft einer Beschäftigung nachzu-
gehen.

Psychiatrische Behandlung

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

Angehörige

Die Angehörigen sollten in engem Kontakt zur
Bewohnerin/ zum Bewohner stehen und sich um
diese/n kümmern. Sie nehmen einmal wöchentlich
in der Zeit von 19.30 Uhr bis 21 Uhr an einer Ange-
hörigenrunde teil. Hier bietet sich die Möglichkeit,
über die persönlicheBetroffenheit imZusammenhang
mit der Erkrankung zu sprechen, Erfahrungenmit den
BewohnerInnen, mit anderenAngehörigen wie auch
mit denMitarbeiterInnen, auszutauschen und gemein-
sam Problemlösungsstrategien für diese schwierige
Lebenssituation zu erarbeiten. Zusätzlich wird eine
umfangreiche fachärztliche Information über Krank-
heitssymptome, derenVerläufe undBehandlungsmög-
lichkeiten angeboten.

Einmal proWochemuss ein Familienmitglied ca. drei
Stunden (wird individuell vereinbart) tagsüber in der
Wohngemeinschaft anwesend sein, umunter anderem
auch mit anderen BewohnerInnen Kontakt haben zu
können.

Einmal pro Monat verbringt ein Familienmitglied
einenAbend und dieNacht in derWohngemeinschaft.
Für das Schlafenwährend der Nacht steht ein eigenes
Zimmer zur Verfügung.

Die Anwesenheit der Angehörigen in der Wohnge-
meinschaft ermöglicht die Vielfältigkeit des Krank-
heitsbildes sowie Fähigkeiten und Defizite der
einzelnen BewohnerInnen zu erkennen. Die entste-
henden Kontakte zu anderen BewohnerInnen und
Angehörigen und dieMöglichkeit, mitMitarbeiterIn-
nen Fragen zu erörtern, bewirken eine neue Sichtweise
der Krankheit. Probleme können durch diese Erfah-
rungen konstruktiver gelöst werden. Weiters tragen
die vielfältigen neuen Kontakte zum Training der
Kommunikationsfertigkeiten der BewohnerInnen
bei.
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Therapeutisches Setting
für BewohnerInnen und Angehörige

Innerhalb des Bezugsbetreuungssystems sind die
BewohnerInnen und ihre Familien einerMitarbeiterin/
einemMitarbeiter zugeteilt. In diesemRahmen finden
Einzel- und Familiengespräche statt. Darüber hinaus
wird ein spezielles Kommunikationstraining angebo-
ten, das sich über sechs Einheiten erstreckt.

Neben der Erarbeitung von individuellen sowie fami-
lienorientierten Problemlösungsstrategien liegt ein
weiterer Schwerpunkt in der Information über die
Erkrankung, die krankheitsbedingtenBeeinträchtigun-
gen und die möglichen Behandlungsmethoden.

Turnusverlauf

Der Turnus lässt sich in drei Abschnitte gliedern.
• Während der ersten Monate, in der Zeit der Ein-

gewöhnung, werden die BewohnerInnenmit den
neuen Strukturen desWohngemeinschaftsalltags,
den vielfältigen neuen Beziehungen und den the-
rapeutischen Angeboten vertraut.

• In der anschließendenPhase beginnenwir gemein-
sam daran zu arbeiten, welcheMöglichkeiten von
Wohnen undBeschäftigung nach demTurnusende
angestrebt werden sollen. Die Erfahrungen und
Beobachtungen andererAngehöriger werdenmit
einbezogen.

• Im letzten Abschnitt wird an der schrittweisen
Umsetzung der erwogenen Ziele gearbeitet. Die
Familie überlegt gemeinsammit demTeam,wel-
che Bedingungen notwendig sind, um konflikt-
trächtige Beziehungsmuster möglichst gering zu
halten und die Autonomiebestrebungen der ein-
zelnen Mitglieder zu fördern.
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Aufbau

„Es begann 1977 mit einer kleinen informellen
Gruppe von acht Personen, alleAngehörige von psy-
chisch erkrankten Familienmitgliedern. DenAnstoß
dazu gab Dr. Heinz Katschnig, der imWienerVolks-
bildungshaus Urania einen Vortrag über psychische
Krankheiten hielt. Er war gerade von einem Studi-
enaufenthalt in England zurückgekehrt, und er berich-
tete über eine dortigeNeuheit: eine Selbsthilfegruppe
von Angehörigen (Simon, 2003).“ So beschrieb Dr.
Dorli Simon, sie war eines der Gründungsmitglieder
der HPE, den Beginn der Angehörigenbewegung in
Österreich. Dr. Katschnig stellte für die erstenTreffen
einen Raum in der Universitätsklinik für Psychiatrie
zurVerfügung und stand unterstützend, aber nicht ver-
einnahmend, zur Seite. Im Jahr 1978 kames zurGrün-
dung des Vereines „Hilfe für psychisch Erkrankte“
(HPE) in Wien und Oberösterreich. Man wählte
bewusst denBegriff „Erkrankte“ und nicht „Kranke“,
um der HoffnungAusdruck zu geben, dass auch eine
Besserung, eine Heilungmöglich ist.AlsVereinssitz
in Wien wurde das Ludwig-Boltzmann-Institut für
Sozialpsychiatrie eingetragen, da sonst eine der
Angehörigen mit ihrer Privatadresse an die Öffent-
lichkeit hätte tretenmüssen – damals noch unvorstell-
bar. DieVereinsarbeit wurde aber in denWohnungen
erledigt. Nach zwei Jahren verließ die HPE die Uni-
versitätsklinik, um ihreTreffen an anderen, kostenlos
überlassenen Räumlichkeiten zu organisieren.

Die Situation derAngehörigen von psychisch erkrank-
tenMenschenwar damalsmassiven Schuldzuschrei-
bungen durchMitarbeiterInnen der Psychiatrie, aber
auch der Bevölkerung, durchUnwissenheit,Ausgren-
zung und Hilflosigkeit geprägt. Daher war von
Anfang an klar, dass sich die Tätigkeit des Vereines
auf zwei Bereiche aufteilen muss:
1. Gegenseitige Unterstützung und Hilfe derAnge-

hörigen in ihrer schwierigen persönlichen Situa-
tion

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

Die Hilfe für Angehörige funktionierte von Beginn
an im Prinzip der Selbsthilfe. Die Möglichkeit der
Aussprache, des Erfahrungsaustausches von Men-
schen, die ähnliche Schwierigkeiten zu bewältigen
haben, stärkte die Angehörigen. Fachliche Informa-
tionen oder Hilfe holte man sich von ExpertInnen,
die zu einzelnen Treffen eingeladen wurden. Die in
diesen Gruppentreffen konzentrierte Erfahrung und
auch Unzufriedenheit stellte auch die Basis für die
sozialpolitische Arbeit dar.

VonBeginn an setzte sich dieAngehörigenbewegung
für den Ausbau der psychosozialen Einrichtungen
außerhalb der psychiatrischen Krankenhäuser ein.
Denn hier brauchten die Familien dringend Unter-
stützung bei der, ihnen von der Gesellschaft (und der
Psychiatrie) zugedachten Betreuungsarbeit. Bei
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Behörden und dem psychiatrischen Establishment
stieß HPE mit seiner Forderung der Anhörung von
Angehörigen aufmassivenWiderstand. Immerwieder
wurden zuständige PolitikerInnen zu den Veranstal-
tungen eingeladen und mit den Forderungen und
Problemen derAngehörigen konfrontiert. „Ein denk-
würdiges Ereignis auf demWeg zurAnerkennungwar
ein von großem Verständnis zeugender Vortrag des
BundespräsidentenDr. Rudolf Kirchschläger anläss-
lich eines vonHPE veranstalteten ‚Tag der psychisch
Kranken‘ im Jahr 1981 (Simon, 2003).“Aber es dau-
erte noch lange, bis Anerkennung erkennbar war. In
den ersten 10 Jahren erhielt HPE so gut wie keine
finanzielle Förderung von öffentlicher Seite. Die
minimalen finanziellen Ressourcen stammten aus
Spenden undAnerkennungspreisen für soziale Leis-
tungen.

Nachdem es HPE gelang, auch die damalige Fami-
lienministerin Gertrude Fröhlich-Sandner von der
schwierigen Lebenssituation von Familien mit psy-
chisch erkranktenMitgliedern zu überzeugen, wurde
der Selbsthilfeverein HPE 1987 Träger einer vom
Familienministeriumgeförderten Familienberatungs-
stelle nach demFamilienberatungsförderungsgesetz.
So konnte damals unter der Leitung von Dr. Dorli
Simon (Angehörige, damals auch Leiterin der Aka-
demie für Sozialarbeit inWien) ein kleinesBüro eröff-
net werden, in dem eine Sozialarbeiterin (Teilzeit)
Information und Beratung fürAngehörige anbot und
eine Sekretärin (Teilzeit) fürHilfe bei administrativen
Aufgaben zur Verfügung stand. Selbstverständlich
stand dieser Raum auch für die vielen Selbsthilfeak-
tivitäten und Interessensvertretungen, die alle ehren-
amtlich geleistet wurden, zur Verfügung.

Gleichzeitig spürte man, dass „Angehörigenarbeit“
in der Psychiatrie als Thema aufgegriffen wurde. Es
gab einzelne psychiatrische Veranstaltungen, zu
denenAngehörige eingeladenwurden, auch als Refe-
rentInnen.

Ausbau

In den darauf folgenden Jahren gelang es, vor allem
durch das große Engagement der VorsitzendenMag.
IngridRath, die heutige Struktur derHPE aufzubauen:
In jedem Bundesland ein selbstständiger Selbsthil-
feverein und ein gemeinsamer Dachverband (HPE
Österreich) zur Unterstützung der regionalenArbeit,
Bündelung der Interessen und sozialpolitischenArbeit
auf Bundesebene.

Es gelang in denmeistenBundesländern eine (kleine)
Landesförderung zu bekommen.Ab 1992 erhielt der
Dachverband eine Förderung vomSozialministerium
für seine koordinierendeAufgabe, womit eineweitere
Mitarbeiterin (Teilzeit) finanziert werden konnte.
Die Tätigkeit der HPE umfasst seither folgende
Bereiche:
• Österreichweit Selbsthilfeaktivitäten auf regionaler

Ebene und deren Unterstützung durch den Dach-
verband

• SozialpolitischeArbeit auf regionaler, Landes- und
Bundesebene auf Basis der Zusammenarbeit aller
Bundesländer im Dachverband

• Professionelle Information, Beratung undUnter-
stützung fürAngehörige in derBeratungsstelle des
Dachverbandes inWien und in einzelnenBundes-
ländern.

Selbsthilfeaktivitäten

DerKernbereich derAktivitäten
der HPE liegt in der gegensei-
tigenHilfe undUnterstützung in
den regionalen Selbsthilfegrup-
pen.DieseGruppenhabeneine/n,
manchmal zwei, ehrenamtlich
tätigeModeratorInnen, die selbst
Angehörige sind. Die Treffen
finden meist in monatlichen
Abständen an verschiedenen
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kostenlosenOrten (meist Räume von psychosozialen
Vereinen) oder in den Räumen der HPE-Vereine
statt.Meist nehmen daran zwischen 5 und 15Personen
teil. Diese Personen sind dzt. im Durchschnitt rd. 57
Jahre alt und der überwiegende Teil sind Frauen (rd.
90%). Die meisten GruppenteilnehmerInnen (rd.
70%) sindAngehörige vonMenschen, die bereits län-
ger bzw. wiederholt an schizophrenen Störungen
erkrankt sind. So kommenAngehörige meist erst rd.
sechs Jahre nach der Ersterkrankung des Betroffenen
in eine Selbsthilfegruppe und berichten von einer lan-
gen undweitgehend erfolglosen Suche nachHilfe für
sich selbst.

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

Im Jahr 2007 kam es zu mehr
als 6.000 Kontakten in Selbst-
hilfegruppen für Angehörige
psychischErkrankter.Die ehren-
amtlich tätigenModeratorInnen
der Gruppen sind aber immer
mehr auch mit dem Wunsch
nachEinzelgesprächen konfron-
tiert und so kam es 2007 zu
mehr als 1.000 Entlastungsge-
sprächen unter Angehörigen.
Aber bei der Selbsthilfe geht es
nicht nur um die Probleme der
Angehörigen, sondern auch um
gemeinsame Freude. Ausflüge,
Weihnachtsfeiern oder Heuri-
genbesuche sind aus der gemein-
samen Arbeit nicht wegzuden-
ken.

ZurUnterstützung dieser ehren-
amtlich tätigen Angehörigen
bietetHPE in einzelnenBundes-
ländernGruppensupervision an,
wird umfangreiches Informa-
tionsmaterial zur Verfügung
gestellt und Weiterbildung
ermöglicht. So veranstaltet der
Dachverband HPE Österreich
jährlich ein Seminar zur Unter-
stützung der ModeratorInnen,

dessen Inhalte bei der täglichenArbeit helfen sollen,
aber es ist dezidiert nicht das Ziel, die ehrenamtlichen
ModeratorInnen zu professionalisieren.DerAustausch
der TeilnehmerInnen untereinander ist im Sinne der
Selbsthilfe ein wichtiger Bestandteil des Seminars.
Die Informationsweitergabe untereinander ist eine zen-
traleAufgabe der Selbsthilfe. UmAngehörigen aktu-
elle Informationen in verständlicher Form anzubieten
und ihnen die Möglichkeit der Diskussion mit ver-
schiedenstenExpertInnen zu ermöglichen, veranstaltet
HPE auf regionaler Ebene immer wieder Vortrags-
abende (rd. 40 im Jahr) und auf nationaler Ebene jähr-
lich eine zweitägigeTagung fürAngehörige aus ganz
Österreich (rd. 180 TeilnehmerInnen).

Die Zeitschrift KONTAKT ist seit 1978 die Mitglie-
derzeitschrift derHPE.Aufmittlerweile 32Seitenwer-
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den Vorträge von ExpertInnen zusammengefasst,
neueste Informationen, Erfahrungen und die aktuellen
Termine für Gruppen und Veranstaltungen geboten.
Die Zeitschrift erscheint dzt. mit einer Auflage von
2.600 Stück fünfMal im Jahr undwird anMitglieder,
Interessierte und an einzelne psychosoziale Institu-
tionen und PolitikerInnen in ganz Österreich ver-
schickt.

Alswichtigstes Informationsmedium fürAngehörige,
die Unterstützung suchen, stellt sich in den letzten
Jahren die Homepage der HPE (www.hpe.at) heraus.
Täglich besuchen mehr als 320 Personen die rd. 200
Internetseitenmit verschiedensten Informationen zu
Erkrankungen, Hilfsmöglichkeiten, Terminen,
Büchern u.v.m. Laufend werden E-mail-Anfragen
beantwortet und eine eigene Onlineberatung für
Angehörige befindet sich im Aufbau. In allen
Bundesländern findet der größte Teil von neuenTeil-
nehmerInnen über die Homepage in die Selbsthilfe-
gruppen.

Sozialpolitische Arbeit

Seit Beginnwar es denAngehörigenwichtig, die Situa-
tion von Betroffenen und deren Familien zu verbes-
sern. Dabei ging es um die Verbesserung der
stationären Behandlung,Ausbau undQualitätssiche-
rung außerstationärer Einrichtungen und geeignete
rechtliche Rahmenbedingungen.WarenAngehörige
früher nur in kleinen, innovativen Projekten mitein-
bezogen, so ist die Bandbreite der Bereiche, in denen
Angehörige heute gehört werden, wesentlich größer.
Dies beginnt auf persönlicher Ebene. So haben viele
der GruppenmoderatorInnen bzw. die Landesvereine
eine gute Gesprächsbasis mit Repräsentanten der
psychiatrischen und psychosozialen Einrichtungen.
Die jeweils zuständigenLandespolitkerInnenwerden
regelmäßig über HPE und dieAnliegen derAngehö-
rigen informiert. HPEwird aber auch eingeladen, auf
verschiedenenEbenenmitzureden, so etwa in entspre-
chendenBeiräten,Vorstandssitzungen großer psycho-
sozialer Vereine, bei der Erstellung von Psychiatrie-
plänen, bei Gesetzesänderungen u.v.m.Auf Bundes-
ebene ist HPE u.a.Mitglied imBeirat für psychische
Gesundheit im Gesundheitsministerium, im Bun-
desbehindertenbeirat des Sozialministeriums, bei der
ÖsterreichischeArbeitsgemeinschaft fürRehabilitation

(ÖAR), bei promenteAustria, bei derÖsterreichischen
Schizophrenie Gesellschaft und auf europäischer
Ebene bei EUFAMI, der europäischenAngehörigen-
vereinigung. Dazu kommen noch zahlreiche infor-
melle oder themenbezogene Arbeitskreise.

Von besonderer Bedeutung ist die Einbeziehung der
HPE in dieAus- undWeiterbildung von verschiedenen
relevanten Berufsgruppen, so z.B. vonKrankenpfle-
gerInnen, SozialarbeiterInnen, ÄrztInnen, PolizistIn-
nen,MitarbeiterInnen psychosozialer Einrichtungen.
HPEwird dabeimeist von besonders engagierten Per-
sonen eingeladen, ist aber noch kein fixer Bestandteil
der Ausbildung.

Die Basis der sozialpolitischenArbeit ist die Bünde-
lung der Interessen undErfahrungen derAngehörigen
aus denGruppen und denLandesvereinen. Zahlreiche
Treffen der ModeratorInnen und der Vorstandsmit-
glieder auf Landes- und Bundesebene, ein regelmä-
ßiger interner Rundbrief, zu dem jedes Bundesland
beiträgt, und regerAustausch per E-Mail oderTelefon
ermöglichen einen gemeinsamen Wissensstand und
die Formulierung gemeinsamer Interessen.

Meist lassen sich Erfolge der sozialpolitischenArbeit
nicht an einzelnen Personen oder Gesprächen fest-
machen, sondern vielmehr an einer geänderten
Gesprächskultur und einer stärkeren Betonung und
Rücksichtnahme der realen Situation vonBetroffenen
und Angehörigen.

Es gibt ein Thema, das alle Bereiche der sozialpoli-
tischenArbeit überspannt: die Förderung der sozialen
Akzeptanz der Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und deren Familien (Abbau von Vorurteilen
und Stigma). Noch immer ist die öffentlicheMeinung
zu psychischen Erkrankungen und den davonBetrof-
fenen sehr negativ geprägt. HPE hat das Ziel, mit ver-
schiedensten Aktivitäten die soziale Akzeptanz zu
fördern: zum einen nach innen, beiAngehörigen und
Betroffenen selber, zum anderen bei relevanten
Berufsgruppen, PolitikerInnen, Medien u.v.m. Sehr
erfolgreiche Projekte fanden dabei mit SchülerInnen
statt, die vonAngehörigen undBetroffenen gemeinsam
über psychische Erkrankungen informiert wurden.
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Professionelle Angebote

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

Derzeit gibt es vier Landesvereine, die neben den
Selbsthilfeangeboten in kleinemAusmaß die Unter-
stützung durch Profis fürAngehörige anbieten. Diese
MitarbeiterInnen sind auf Honorarbasis tätig.

Im Angehörigenzentrum in Wien bietet HPE Öster-
reich professionelle Beratung undUnterstützung für
Angehörige in zwei Bereichen an: einmal imRahmen
der Familienberatungsstelle (BMGF) und weiters
im Projekt „Rückhalt durch Angehörige“ (Bundes-
sozialamt /Wien). DieMitarbeiterInnen kommen aus
verschiedenen Professionen, u.a. Diplomsozialar-
beiterInnen, PsychologInnen, PädagogInnen, Psychi-
aterInnen, Lebens- und SozialberaterInnen. Pro Jahr
gibt es dabei rd. 3.600 Beratungskontakte, verschie-
dene Seminare, die mehrere Abende dauern, Infor-
mationsveranstaltungen u.v.m. Themenbereiche für
die Beratung können u.a. sein:

• Die psychische Erkrankung
• Verständnis für die Situation des/der psychisch

Erkrankten
• Formen des Umgangsmit der/dem psychisch

Erkrankten
• Einfluss der Erkrankung auf die Beziehungs-

gestaltung

• Beachtung der eigenen Lebenssituation
• Hilfsmöglichkeiten seitens der Angehörigen
• Möglichkeiten der finanziellen Absicherung

der/des Erkrankten
• Konkrete Hilfsangebote und Einrichtungen

Die Angehörigen in der Beratungsstelle sind jünger
(ca. 50 Jahre) als in den Selbsthilfegruppen und der
Anteil der Männer liegt bei rund einemViertel. Dies
ergibt sich vor allem dadurch, dass hier derAnteil von
PartnerInnen vonBetroffenen bzw. von erwachsenen
Kindern vonBetroffenenwesentlich höher ist (rd. 24%
PartnerInnen). Die Anzahl der Beratungen je Ange-
hörige/n ist sehr unterschiedlich.Manche nehmen nur
eineBeratung inAnspruch, da bereits eine Information
weiterhelfen konnte, manche haben bis zu zehnBera-
tungen, da Veränderungen im persönlichen bzw.
familiären Bereich sehr schwierig sind und einige
wenige nutzen in besonders schwierigen Zeiten auch
eine Begleitung die länger dauern kann.

Die Zusammenarbeit zwischen der Selbsthilfe und
demBereich der professionellenBeratung ist sehr eng
und viele Angehörige nutzen beide Bereiche.

DieAngehörigenbewegung in Österreich entwickelt
sich laufend weiter. Geprägt wird sie dabei von
Angehörigen, vonMenschen, die aus eigener Erfah-
rung wissen, welch gravierende Einschnitte eine
psychische Erkrankung in einer Familie bringt. Nach
wie vor sind alleVorstandsmitglieder auf Landes- oder
Bundesebene selbstAngehörige, die so über die Ent-
wicklung der HPE in Österreich bestimmen.
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HPE-Österreich
Dachverband
Vorsitz: Ehrentraud Hagleitner
GF: Edwin Ladinser
1070 Wien, Bernardgasse 36
Tel.: 01 / 5264202

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

HPE-Kärnten
Vorsitz: Edeltraud Kastner
9500 Villach, Schloßgasse 6
Tel.: 04242 / 54312

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

HPE-Oberösterreich
Vorsitz: Dipl.Ing. Alexander Brinnich
4020 Linz, Volksfeststr. 17
Tel.: 0732 / 784162

AHA-Salzburg
Vorsitz: Sigrid Steffen
5020 Salzburg, Lessingstr. 6
Tel.: 0662 / 882252-16

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

HPE-Tirol
Vorsitz: Elfriede Schatz
6020 Innsbruck, Karl-Schönherr-Str. 3
Tel.: 0512 / 589051-26

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

HPE-Wien
Vorsitz: Herta Frenzel
1070 Wien, Bernardgasse 36
Tel.: 01 / 5264202
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Geschichte, Ziele, aktueller Stand

„Seit es Patienten in der Psychiatrie gibt, solangewird
Selbsthilfe auch praktiziert.“Dies sagteHaraldHofer,
der Gründer der österreichischen Betroffenenbewe-
gung, im Jahr 1999 anlässlich einerTagung zumThe-
ma Schizophrenie inGmunden. Demgegenüber steht
die Meinung mancher Ärzte, die bezweifeln, dass
Selbsthilfe unter den Bedingungen, wie sie ihr psy-
chiatrisches Klientel wahrnimmt, gut funktionieren
kann.

HaraldHofer, der auchmehr als ein Jahrzehnt in diver-
senMedien und aufKongressen dieAufgabe der Inter-
essensvertretung organisierte, beklagte sich darüber,
dass die Personen, die sehr geeignet wären, Selbst-
hilfegruppen aufzubauen, dies aufgrund der Stigma-
tisierung nichtmachen und das psychiatrischeUmfeld
möglichst schnell verlassen.

Tatsächlich entstehen bei psychiatrischenAufenthalten
Freundschaften unter den PatientInnen, teilweise ist
es ein Näherrücken aufgrund von Angst und des
Gefühls, imGesprächmit anderen nicht allein zu sein.
Solche Freundschaften verbleiben oft auch nach der
Entlassung aus denKrankenhäusern und haben schon
öfters zur Gründung von Selbsthilfegruppen geführt.

Historisch gesehen war das erste Zusammentreffen
vonMenschen, die sich außerhalb der Psychiatrie orga-

nisierten, in der Florianigasse im 8.Wiener Gemein-
debezirk. Diese Gruppe nannte sich „demokratische
Psychiatrie“ und dies war Ende der Siebzigerjahre
des vorigen Jahrhunderts. Interessant an dieserGruppe
war auch, dass sie aus JungärztInnen, Medizinstu-
dentInnen und PsychiatriepatientInnen bestand.
Harald Hofer besuchte diese Gruppe, wie auch der
heute in NewYork arbeitende Psychiater Dr. Stastny.

Ab 1980 gibt es keineweiterenAktivitäten in der Flo-
rianigasse, dafür entstand 1983 unter der Regie eines
Psychologen und eines zu diesem Zeitpunkt gerade
stationären Patienten die Grundlage für die erste
PatientInneninitiative auf der Baumgartner Höhe in
Wien. Aus dieser PatientInneninitiative entwickelte
sich nach kurzer Zeit die erste PsychiatriepatientIn-
nenzeitschrift „Kuckucksnest“. Diese besteht nun seit
fast einem Vierteljahrhundert und jährlich werden
bis zu 5 Auflagen im Eigenverlag veröffentlicht.
Fast jeder, der an der Verbesserung der Psychiatrie
mitarbeitet und öffentlich auftrat, hat in diesen 25 Jah-
ren einenArtikel über seine oder ihreAktivitäten im
„Kuckucksnest“ veröffentlicht.

1989 entstand in denRäumlichkeiten derCaritasWien
die erste Selbsthilfegruppe speziell für Psychosepa-
tientInnen. Nach anfänglichen Schwierigkeiten
entwickelte sich diese Gruppe zur bekanntesten
Selbsthilfeorganisation imUmfeld der österreichschen
Psychiatrie. Die Aktivitäten von „Crazy Industries“
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umfasstenGesundheitsstammtische, Urlaubsprojekte
von Betroffenen für Betroffene und Sportprojekte.
GroßeBekanntheit erreichte „Crazy Industries“ auch
durch dieTeilnahme an 150Kongressen undTagungen
im In- undAusland. „Crazy Industries“ war auch die
erste Selbsthilfegruppe, die peer specialists ausbil-
dete.

1994 entstand der erste Wiener Trialog mit den
Hauptprotagonisten Fr. Mag. Rath, Dr. Michaela
Amering, HaraldHofer undUschiTrojan. EinTrialog
ist einGesprächsforum, in dem sich ProfessionalistIn-
nen,Angehörige undBetroffene außerhalb bestehen-
der psychiatrischer Einrichtungen treffen, um zu
diskutieren und neue Wege der Zusammenarbeit zu
erlernen. Obwohl der Trialog nicht zu den Selbsthil-
fegruppen zu zählen ist, darf er in dieser Auflistung
nicht fehlen. Die Gründe dafür sind, dass im Trialog
Betroffene sehr oft dieMöglichkeit haben, zumersten
Mal in derÖffentlichkeit über ihreProblemezuberich-
ten. Der erste Wiener Trialog tagte 2 Mal im Monat
in den Jahren 1984 bis 1999 im 6. Wiener Gemein-
debezirk und wurde von mehr als tausend Interes-
sentInnen besucht. Nach einer kleineren Pause trifft
sich dieser Trialogwieder bis heute in derVolkshoch-
schule Stöbergasse und wird von DSAUschi Trojan
geleitet. Aus dem erstenWiener Trialog entwickelte
sich auch der Verein „Freiräume“, dessen wichtige
Veröffentlichung des Ratgebers „Die Wiener Seele
inNot“ eineAuflistung aller Hilfsangebote (Vereine,
Ambulanzen,Adressen,Telefonnummern etc.) für psy-
chisch kranke Menschen beinhaltet.

Sicher gibt es inWien die höchste Dichte an Betrof-
fenen, die sich organisiert haben, und auch dieAnzahl
derAktivitäten scheint inWien am höchsten zu sein.
VieleBetroffene ausNÖund demBurgenlandwerden
inWien behandelt, das entspricht einem Einzugsbe-
reich von nahezu 3MillionenMenschen.Weitere Zen-
tren in denen sich Betroffene organisiert haben, sind
Linz, Graz, St. Pölten, Salzburg, nördliches Burgen-
land und Teilbereiche von Kärnten und Vorarlberg.
Gesprächsforen wie der Trialog haben sich nahezu
in allen Bundesländern temporär gebildet, wobei der
Trialog in Baden bei Wien, der von Fr. Michaela
Jägersberger gegründet worden ist, jahrelang beson-
ders erfolgreich war.

InNiederösterreich fand im Jahr 1999 der zweite öster-
reichische User-Kongress statt, aus dem sich mit
freundlicher politischer Unterstützung der Verein
HSSG bildete. Dieser Verein ist in ganz Nieder-
österreich tätig und hat seine Zentrale in St. Pölten.
Österreichweit scheint der Verein HSSG über das
größte Netzwerk in seinemBundesland zu verfügen.
In über 20 Ortschaften finden Gruppentreffen statt.
Auch sindMitglieder vonHSSGbei Tagungen anzu-
treffen, speziell der ObmannHermannHeintz ist sehr
engagiert.

Einweiterer vonBetroffenen geleiteterVerein „Netz-
werk Spinnen“ etablierte das erste speziell für Betrof-
fene vonBetroffenen betriebene Büro in Linz. Neben
einigenTagungen organisierte dieserVerein auch spe-
zielle Programme, in denen Betroffene zu Sozialbe-
gleitern („Peer Coach“) ausgebildet wurden. Viele
dieser Aktivitäten verdankt der Verein dem großen
Bemühen von Stefanus Binder.

ImBurgenland ist seit 2002 der vonAlexander Nagy
gegründete Verein „Helping friends“ sehr aktiv und
verfügt auch über eine recht große Zahl an Vereins-
mitgliedern. Jährlich treffen sich diese bei einemSom-
merfest mit einem großen Lagerfeuer, zu dem auch
Betroffene aus anderen Bundesländern eingeladen
werden.

Umüber dieBetroffenenangelegenheiten inÖsterreich
genau zu berichten, ist es notwendig, eine leichte
Abgrenzungslinie zwischen vonBetroffenen autonom
gegründeten Selbsthilfegruppen und von Professio-
nalisten initiierte Gruppen zu ziehen. Inwiefern
Selbsthilfegruppen, die in psychiatrischen Einrich-
tungen untergebracht sind, als Selbsthilfe zu bezeich-
nen sind, kann in diesemArtikel nicht geklärt werden.
Die Zahl dieser Gruppen ist anQuantität undQualität
beständig steigend. Hat sich bis vor einigen Jahren
die Betroffenenbewegung hauptsächlich über Selbst-
hilfegruppen und Interessensvertreter definiert, die
zumTeil sehr kontroversielle Standpunkte bezüglich
der Psychiatrie einnahmen, so müssen heute auch
Betroffenenbewegungen innerhalb psychiatrischer
Einrichtungen dazugerechnet werden.
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Zielsetzungen der Selbsthilfe bzw.
der Interessenvertretung von Psychiatrie-

erfahrenen für Psychiatrieerfahrene

Selbsthilfe

Menschenmit psychischenErkrankungen durchlaufen
meist verschiedene Stadien oder Zyklen ihrer Erkran-
kung. Lebensabschnitte, die von derKrankheit schwer
beeinträchtigt werden, können von Zeiten abgelöst
werden, in denen der Leidensdruck gering ist. Sehr
viele Betroffene haben ihre Erkrankung recht gut in
ihr Leben integriert und können anderen, die noch
nicht soweit sind, ihre Erfahrungenmitteilen undwei-
tergeben, um sie bei der Genesung zu unterstützen.
Zum Beispiel können sie ihnen helfen, mitAngstzu-
ständen oder Depressionen besser umzugehen.

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

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

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

Interessenvertretung

In Österreich hat sich seit einigen Jahren einige
Spannung entwickelt zwischen Betroffenen, die eher
Selbsthilfe betreiben und einer kleineren Zahl von
Betroffenen, die sichmehr in die politischeVertretung
begeben haben. Einerseits verfügt die Selbsthilfe
über die größeren Ressourcen an Betroffenen, ande-
rerseits sind nicht alle Leiter von Selbsthilfe-Gruppen
willens, sich auch politisch zu engagieren.

Einige Psychiatrieerfahrene, die politischeAktionen
setzten und somit Interessensvertretung betreiben, tun
diesmehr aus ihremGefühl heraus und haben zuwenig
Kontakt zur Basis. Von der Psychiatrie bestellte
Interessensvertreter für Betroffene sind eigentlich
abzulehnen, da sie als Korrektiv für psychiatrische
Fehler dienen und damit nicht mehr geeignet sind.
Wenn also in der Psychiatrie angesiedelte Selbsthilfe-
Gruppen üblich sind, so gilt das nicht für die Inter-
essensvertretung,dieeinhohesMaßanSelbstständigkeit
in Anspruch nehmen muss.

In einigen Ländern der Europäischen Union ist die
Förderung der Interessenvertretung politisch gewollt
und gesetzlich verankert.

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

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

In den meisten Bundesländern gibt es keine Super-
vision für die Initiatoren von Selbsthilfe-Gruppen und
dies hat sich als sehr nachteilig erwiesen. Es ist eben
nicht leicht, nach einer psychiatrischen Erkrankung
gesellschaftlichwieder Fuß zu fassen und da sich die-
serArtikel mit der Betroffenenbewegung befasst, ist
festzuhalten, dass es auch nicht leicht ist, sich unter
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den gegebenen Bedingungen erfolgreich in diesem
Feld zu engagieren. Nachdem die österreichische
Betroffenenbewegung über langeZeit deutlich sowohl
hinsichtlich Zahl als auchAktivitäten hinter vergleich-
baren Ländern wie Schweden und Niederlande
zurückblieb, ist doch seit 1995 eine Wendung zum
Besseren hin bemerkbar. Da einige Politiker, die mit
dem Gesundheitsbereich befasst sind, sehr wohl ein
Interesse an derMeinung von Psychiatrieerfahrenen
haben, ist in den nächsten Jahrenmit neuen positiven
Entwicklungen zu rechnen.

EinTeil derVorarbeiten für diese Entwicklungwurde
schon geleistet, zum Beispiel jene zwei Kongresse
österreichischer Psychiatrieerfahrenen und der erste
Wiener Kongress für Psychiatrieerfahrene. Zu allen
drei Kongressen kamen Delegationen aus demAus-
land, auch zu dem eigens für Wien durchgeführten
Kongressmeldeten sich Betroffene ausDeutschland,
der Slowakei und der Schweiz. Durch dieses Zusam-
mentreffen von Selbsthilfe-Gruppen aus mehreren
Ländern bestätigt sich die Möglichkeit, auch inter-
national tätig zu sein. Der Bekanntheitsgrad des
europäischen Netzwerkes und des Weltverbandes
für Psychiatrieerfahrene ist unter den Professionalisten
noch gering, obwohl sie in denGremien derWPAund
WHOschon beratende Funktionen einnehmen. Einige
inländische Selbsthilfe-Gruppen und Interessensver-
bände stehen in ständigemKontakt mit dem europäi-
schen Netzwerk.

UmdieNotwendigkeit der Bildung eines österreichi-
schen Netzwerkes zu verdeutlichen, muss an dieser
Stelle gesagt werden, dass dieVertretungÖsterreichs
im europäischenNetzwerk jahrelang durchBetroffene
anderer Nationalitäten wahrgenommen wurde. Die
Qualität einer nationalenBetroffenenbewegungwider-
spiegelt auch die Qualität der zuständigen psychia-
trischen Einrichtungen. Als Beweis für diese These
ist anzumerken, dass Schweden und die skandinavi-
schen Länder im Allgemeinen recht starke Interes-
sensvertretungen aufweisen, während zum Beispiel
in Ländern wie Portugal oder der Türkei keine Inter-
essensverbände existieren oder erst gerade imAufbau
sind.

DieseThesewiderspiegelt zwar nicht diemedizinische
Qualität hierzulande, doch eswird klar, dass der poli-
tische Wille durch Abwertung und Stigmatisierung

noch nicht die wünschenswerten Einrichtungen
ermöglichen konnte. Nach Einschätzung im interna-
tionalenAustausch scheint die Stigmatisierung psy-
chisch Kranker in Österreich deutlich höher zu sein
als in vergleichbaren Ländern, wie zumBeispiel den
Niederlanden oder Schweden. Obwohl ab 1997
diverseAnti-Stigma-Kampagnen durchgeführt wur-
den, hat sich daran nicht allzu viel geändert. 85
Prozent aller Österreicher sind an dem Thema „psy-
chischeErkrankung“ nicht interessiert, obwohl 25Pro-
zent der Bevölkerung direkt von einer psychischen
Erkrankung betroffen sind.

Die Zahl derMenschen, die anDepressionen erkran-
ken, ist stetig im Steigen und die Kosten für die
Behandlungen ebenso. Die volkswirtschaftliche Belas-
tung lässt sich auch daran ermessen, dass ein Drittel
aller invaliditätsbedingter Pensionierungen auf psy-
chische Erkrankungen zurückzuführen sind. Allein
diese Zahlen zeigen deutlich, dass eine Interessens-
vertretung immer notwendiger wird, um imVerbund
mit politischen Instanzen neue Strategien erörtern zu
können.

Zusammenfassung

DiePsychiatrie hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten
stark verändert, und zwar zum Besseren. Die öster-
reichischeBetroffenenbewegung hat ihre Entstehung
diesemUmstand und einigen Pionieren dieser Bewe-
gung zu verdanken. Zugleichmuss festgehaltenwer-
den, dass zu geringe öffentliche Unterstützung und
nicht in allen Punkten erfolgreiche Anti-Stigma-
Kampagnen, sowie ungünstige Konflikte unter den
Betroffenen eineweit erfolgreichere Entwicklung ver-
hindert haben.Auchwenn die gemeinsameErfahrung
uns Betroffene verbindet, so wird doch die Indivi-
dualität dadurchmanchmal so verstärkt, dass dieBand-
breiten der unterschiedlichenMeinungen noch nicht
sinnvoll addiert werden können.

DieWege der Selbsthilfe und ihrerVertretung führen
nun seit zwei Jahrzehnten durch das Land. Die Psy
chiatrie mit ihren gesamtenAufgaben sucht nun seit
200 Jahren nachLösungen, daran ist deutlich zu sehen,
dass gut Ding Weile braucht, wie man sagt.
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Lebensumstände
schizophren Erkrankter

Hans Rittmannsberger

Einleitung

Allgemein über die Lebensumstände von Personen
mit schizophrenen Störungen zu berichten ist ange-
sichts derVielfalt dermöglichenManifestations- und
Verlaufsformen unmöglich. Es können daher nur
bestimmte Lebensbereiche herausgegriffen werden,
vorzüglich solche, für die ein wissenschaftliches
oder praktisches Interesse besteht:

1. Familiäre Situation
2. Wohnmilieu
3. Beschäftigung
4. Soziales Netzwerk
5. Lebensqualität

Diese Lebensumstände interessieren insofern, als
sie der Gradmesser dafür sind, wie weit es gelingt,
Menschen, die von psychischenErkrankungen betrof-
fen sind, ein gesellschaftlich integriertes Leben in der
Gemeinde zu ermöglichen. Im Verlauf der Psychia-
triereform hat sich herausgestellt, dass diese Integra-
tion nicht einfach damit zu erreichen ist, dass man
die großen Langzeitabteilungen der Spitäler schließt
und den PatientInnen einen anderen Wohnplatz
besorgt. Diese Thematik ist heute auch unter dem
Schlagwort der „sozialen Exklusion“ ein Fokus sozi-
alpsychiatrischerArbeit (Richter et al. 2006) undwird
innerhalb der EU als ein Hauptziel der Sozialpolitik
betrachtet (Esping-Andersen 2002).

1. Familiäre Situation

a) Partnerschaft und Zivilstatus

Generell gilt, dass Personen mit der Diagnose Schi-
zophrenie weniger oft verheiratet sind oder in Part-
nerschaft leben, als es in derAllgemeinbevölkerung
der Fall ist. Richter et al. (2006) untersuchten eine
Stichprobe der deutschenRentenversicherungmit über
33.000 Frühberenteten. Von allen psychischen Stö-
rungen sind anSchizophrenie Erkrankte amhäufigsten
unverheiratet,wobei dies beiMännern nochwesentlich
häufiger der Fall ist als bei Frauen (79% vs 64%).
Personen, die wegen einer körperlichen Erkrankung
berentet worden sind, waren vergleichsweise nur in
33% (Männer) bzw. 36% (Frauen) der Fälle unver-
heiratet.

Tabelle 1 bietet eineÜbersicht diesbezüglicher Daten
aus verschiedenen Studien, die freilich – nachdem sie
durchwegsmit anderen Fragestellungen durchgeführt
worden sind – alle ein nach speziellen Kriterien
selektiertes Klientel repräsentieren. Es ist ersichtlich,
dass derAnteil alleinstehender Personen generell hoch
ist (Range 14%-92%, Median 67%), der Anteil von
PatientInnen dagegen, die aktuell oder früher verhei-
ratetwaren, entsprechend niedrig ist, (Range 4%-44%,
Median 19%) und dass dies auch für viele Länder
gilt. Eine europäische Studie (Rymaszewska et al.
2007) verglich PatientInnen verschiedenerDiagnosen
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in 5 Ländern (D, P, UK, SK, CS). PatientInnen mit
einer Diagnose aus F2 waren nur halb so oft ver-
heiratet wie jene mit einer Diagnose von F3 oder F4.
Hohe Werte für Ehen/Partnerschaften findet man
nur in besonderen Situationen, wie z.B. bei Mi-
grantInnen asiatischer Herkunft in Großbritannien,
wo esTeil derTradition ist, Ehen zu arrangieren, auch
wenn eine Behinderung vorliegt (Hutchinson et al.
1999).

Eine dänische Studie (Agerbo et al. 2004) verglich
anhand eines Fallregistersmehr als 5000 PatientInnen
mit der Diagnose Schizophreniemit mehr als 50.000
gematchten Kontrollpersonen und ermöglicht damit

auch eine längsschnittsmäßige
Betrachtung, die vonmaximal 19
Jahre vor der Erstaufnahme bis
maximal 27 Jahre danach reicht.
Eingangskriterium für die Auf-
nahme in dieGruppe der schizo-
phrenen PatientInnen war eine
erstmaligeHospitalisierung zwi-
schen 1970 und 1999. Dabei
zeigte sich, dass diese PatientIn-
nen sowohl vor als auch nach der
Indexepisode wesentlich häufi-
ger alleinstehend waren (odds
ration [OR] für Männer ca. 10,
für Frauen ca. 6), wobei die
Wahrscheinlichkeit alleinstehend
zu sein um den Zeitpunkt der
Indexepisode am höchsten war
(OR ca. 18 fürMänner, ca. 11 für
Frauen).

Dass schizophren erkrankte
Frauen häufiger in Partnerbe-
ziehungen leben als Männer,
wird in vielen Untersuchungen
bestätigt (Caron et al. 2005;Mül-
ler et al. 1998; Usall et al. 2001).
Als Richtwert kann dabei die
Annahme dienen, dass Frauen
etwa doppelt so häufig in Part-
nerschaft leben wie Männer.

Diese Tatsache kann sowohl
Ursache wie Folge des vielfach
beschriebenen besserenVerlaufs

der Erkrankung bei Frauen sein.Auch bezüglich ande-
rer Indikatoren sozialer Integration,wieArbeiten oder
Wohnen,weisen Frauen zumeist günstigereWerte auf
(Andia et al. 1995; Röder-Wanner et al. 1997). Es
ist naheliegend, die häufigeren Partnerschaften mit
dem späteren Beginn der Erkrankung bei Frauen in
Verbindung zu bringen (Häfner 2003).

b) Fertilität

Die reduzierte Fertilität schizophrener PatientInnen
gilt als eines der robustesten Ergebnisse in der gesam-
ten Epidemiologie der schizophrenen Erkrankung

2

Auslander et al. (2001) USA1 152 58 37,5 25

USA2 99 61 39 44

Bebbington et al. (2005) F 288 40 31 72 15 12 36 39 16 6

D 618 42 44 54 25 19 33 18 28 14

UK 302 41 35 67 18 14 36 24 17 13

Bechdolf et al. (2003) D 66 32 47 89 11

Caron et al. (2005) CDN 443 64 4 27 34 9 9

1374 85 9 7 32 7 4

Hansson et al. (2002) S 418 39 35 78 7 15 60 20

Hutchinson et al. (1999) UK 100 62 25 6

Kovess-Masfety et al. (2006) F 170 31 82 14

IRL 64 39 67 3

P 50 18 14 0

E 84 25 18 1

Mueser et al. (2001) USA 528 30 34 82 4 14

Müller et al. (1998) D3 195 49 35 16

D4 169 73 17 10

Priebe et al. (1998) D 24 36 50 50 25

CH 24 35 33 71 21

USA 24 42 42 92 4

Rymaszewska et al. (2007) EU 258 37 50 22 54 24

Samele et al. (2001) UK 708 38 42 66 11 23

Thornicroft et al. (2004) NL 61 40 33 72 10 49 20 8

DK 52 39 40 60 11 65 4 12

UK 84 44 42 64 16 42 20 17

E 100 40 41 71 16 7 72 17

I 107 43 51 58 24 15 50 25

Usall et al. (2001) E3 86 44 41 37 22

E4 153 36 82 11 7

1unabhängig lebend; 2board and care homes; 3Frauen; 4Männer;

Tabelle 1:

Zivilstatus und Wohnmilieu
schizophrener PatientInnen
in internationalen Studien

Zivilstand Wohnen
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(Jablensky 2005; Nimgaonkar 1998). Männer sind
davonwesentlich stärker betroffen als Frauen: So fan-
den etwaMcGrath et al. (1999), dass 59%der Frauen
imuntersuchtenKollektivKinder hatten, aber nur 36%
der Männer. Verglichen mit ihren Geschwistern lag
die Fertilität der erkrankten Personen niedriger, wobei
bei Männern der Unterschied wesentlich deutlicher
war. Diese Unterschiede in der Fertilität lassen sich
wohl in erster Linie auf die unterschiedlicheHäufigkeit
einer Partnerschaft (siehe oben) zurückführen: Unter-
suchungen bei in Partnerschaft lebenden PatientInnen
zeigten diese reduzierte Fertilität weniger oder gar
nicht (Bhatia et al. 2004;Hutchinson et al. 1999;Nim-
gaonkar 1998; Nimgaonkar et al. 1997). Auch das
unterschiedliche Erkrankungsalter spielt insofern
eineRolle, als sich zeigt, dass dieMehrzahl derKinder
bei beiden Geschlechtern vor der Erstmanifestation
der Erkrankung gezeugt bzw. empfangen werden
(McGrath et al. 1999).

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

Die plausibelste Erklärung für die reduzierte Fertilität
bei schizophrenen PatientInnen liegt daher in der redu-
zierten Fähigkeit zur Herstellung stabiler, intimer
Beziehungen,wobeiMänner davonwesentlich stärker
betroffen sind. Existiert eine derartige Beziehung, so
nähert sich die Fertilität derer der Kontrollgruppen
an.

Eine viel diskutierte Frage ist, wieso die Erkrankung
Schizophrenie angesichts der deutlich reduzierten Fer-
tilität nicht schon längst ausgestorben ist. Eine mög-
liche Erklärung dafür ist die erhöhte Fertilität, die
manchmal bei den Eltern und Geschwistern der
Erkrankten beobachtet wird (Srinivasan und Padma-
vati 1997).

2.Wohnmilieu

Geht es umdieWohnverhältnisse, so interessieren vor
allemdie Lebensumstände jener PatientInnen, die auf-
grund eines ungünstigen Verlaufs Unterstützung bei
derBewältigung desAlltags benötigen.Dies entspricht
zumTeil auch jenen Personen, die früher in denLang-
zeitabteilungen der psychiatrischen Krankenhäuser
gelebt haben.Die Frage, inwelchenWohnmilieus von
Schizophrenie betroffene Personen leben, ist auf
Grund vieler methodischer Probleme schwer zu
beantworten. Als Näherungswert mögen wieder die
Angaben aus den Studien der Tabelle 1 gelten:Alleine
leben zwischen 7%und65%(Median 22%),mit einem
Partner leben zwischen 7% und 28% (Median 17%),
bei den Eltern leben zwischen 4% und 72% (Median
33%) und in geschütztem Milieu leben zwischen 0
und 14% (Median 6%). Während die sorgfältige
Durchführung der Enthospitalisierungsprogramme
zumeist zumVorteil der Betroffenen gereichten, gibt
es auch damit verbundene Probleme, wie z.B. das
Abgleiten in die Obdachlosigkeit und/oder Krimina-
lität, wie es in denUSAimgroßenStil nach denSchlie-
ßungen der staatlichen Spitäler in den Sechzigerjahren
des vorigen Jahrhunderts passierte (Geller 1992;
Lamb und Shaner 1993). Dazu zählt auch die Trans-
ferierung der Betroffenen aus den Spitälern in Pfle-
geheime, wie es im Zuge der deutschen Psychi-
atriereform geschah (Kunze 1985), wo etwa 100.000
psychisch kranke Menschen aus psychiatrischen
Krankenhäusern inHeime verschiedensterArt verlegt
worden sind (Steinhart 2001).

Welches Wohnmilieu „das beste“ ist, ist schwer zu
sagen, weil es von den Bedürfnissen und Vorlieben
der Betroffenen abhängt. Wie nicht weiter verwun-
derlich, wird selbstständiges Wohnen von der über-
wiegenden Zahl der Betroffenen bevorzugt (Tanzman
1993). Es gibt Hinweise darauf, dass Frauen alleine
oder in Partnerschaft besser zurechtkommen als
Männer, und dass es sich beimLeben in derUrsprungs-
familie umgekehrt verhält. Männer scheinen, wenn
sie außerhalb der Ursprungsfamilie leben, besonders
anfällig dafür zu sein, soziale Kontakte zu verlieren
(Salokangas 1997).

Das ProblemderWohnungslosigkeit unter schizophre-
nen PatientInnen ist aber keinesfalls nur in den USA
aktuell. In der „European Schizophrenia Cohort“
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Studie (Bebbington et al. 2005), einer naturalistischen
Verlaufsstudie, durchgeführt in 9 Zentren in Frank-
reich, Deutschland und Großbritannien, wiesen die
Teilnehmer in9%, 8%bzw.33%mindestens eine Epi-
sode von Wohnungslosigkeit in der Anamnese auf,
6%, 3% bzw. 15% hatten auf der Straße gelebt.

In Deutschland fanden Untersuchungen in repräsen-
tativen Stichproben wohnungsloser Personen die
Diagnose Schizophrenie in 14% (Lowens et al. 2000),
12% (nur Frauen) (Torchalla et al. 2004) und 34%
(Frauen) bzw. 12% (Männer) (Meller et al. 2000). Eine
gleichzeitig bestehende Störung durch psychotrope
Substanzen erhöht dasRisikowohnungslos zuwerden
beträchtlich (Olfson et al. 1999).

3. Beschäftigung

FürMenschenmit psychischen
Erkrankungen ist die Teilhabe
am freienArbeitsmarkt schwie-
rig und für Personen mit schi-
zophrenen Störungen wahr-
scheinlich noch schwieriger.

In einer Studie von Richter
(Richter et al. 2006) zeigt sich,
dass Personenmit derDiagnose
Schizophrenie im Median um
10 Jahre früher berentetwurden
als Personen mit anderen psy-
chischen Störungen, vor ihrer
Berentung nur halb so viel ver-
dienten wie der Durchschnitt
aller wegen psychischer Stö-
rungen Berenteter und nur ein
Drittel von dem verdienten,
was Personen verdienten, die
wegeneiner somatischenKrank-
heit berentet worden waren.
Dabei ist zu bedenken, dass
Personen, diewegen einer früh
beginnenden Erkrankung gar
nicht ins Berufsleben eintreten
konnten, in diesen Daten auch
nicht enthalten sind.

Auch andere Studien zeigen,
dass unter Personenmit psychischenKrankheiten für
Menschenmit schizophrenenStörungen es am schwie-
rigsten ist, sich amArbeitsmarkt zu behaupten: (Ritt-
mannsberger und Atzlinger 1994; Zwerling et al.
2002).

In einerÜbersicht (Marwaha und Johnson 2004) über
Arbeiten, die sichmit derBeschäftigungslage von schi-
zophren erkranktenMenschen beschäftigt, fanden sich
für die jüngeren europäischenStudienBeschäftigungs-
raten zwischen 10% und 20%.

Tabelle 2 zeigt Werte aus einigen jüngeren interna-
tionalen Studien, wobei die Raten kompetitiver
beschäftigter Personen mit der Diagnose Schizo-
phrenie zwischen 5% und 43% lagen, mit einem
Median von 15%. Die Rate der Nicht-Beschäftigten

Bebbington et al. (2005)
Marwaha et al. (2007) F 288 40 31 13

D 618 42 44 30

UK 302 41 35 12

Caron et al. (2005) CD

N 181 24 8

Hansson et al. (2002) S 418 39 35 12

Kovess-Masfety et al. (2006) F 170 31 8 78 78

IRL 64 39 13 67 67

P 50 18 16 24 24

E 84 25 11 65 65

Hansson et al. (2002) S 418 39 35 12

Längle et al. (2002) D 169 52 26 21 26 23

Mueser et al. (2001) USA 262 30 34 21 13

Müller et al. (1998) D 364 35 54 31 48 31 12

Rosenheck et al. (2006) USA 1438 40 24 15 13 73

D 618 42 44 12 18 12

UK 302 41 35 9 4 9

Rüesch et al. (2002) CH 251 43 16 36

Rymaszewska et al. (2007) EU 258 37 50 16 25 48

Thornicroft et al.(2004) NL 61 40 40 11 8 57 11 85

DK 52 39 39 18 4 81 2 98

UK 84 44 44 15 1 92 2 89

E 100 40 40 5 2 65 13 47

I 107 43 43 23 5 58 25

Usall et al. (2001) E1 86 44 38

E2 153 36 21

1Frauen; 2Männer

Tabelle 2:

Arbeitsstatus und Lebensunterhalt
von PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie in internationalen
Untersuchungen
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lag zwischen 25% und 92%, mit einem Median von
65%. Die BezieherInnen von Invaliditätspensionen
oder Sozialhilfe lagen zwischen 12% und 98%
(Median 56%).

Interessanterweise ließ sich der sehr plausibel erschei-
nende Zusammenhang zwischen der Lage auf dem
allgemeinenArbeitsmarkt und demBeschäftigungs-
niveau psychischKranker nicht bestätigen. Hingegen
zeigte die Statistik für Großbritannien (Marwaha
und Johnson 2004), dass zwischen 1955 und 2000
dieQuote derBeschäftigten in derGesamtbevölkerung
insgesamt um ca. 75% lag und nur um +/- 5% über
die Jahre schwankte.DieRate erwerbstätiger Personen
mit Schizophrenie sank jedoch kontinuierlich von ca.
40% auf ca. 5%. DasAusmaß der aktuellenArbeits-
losigkeit ist daher nicht in der Lage, die derzeit nied-
rigen Beschäftigungsraten zu erklären. Dass die Rate
erwerbstätiger Personenmit derDiagnose Schizophre-
nie früher (1970 bis 1990) höher gelegen ist, wurde
auch in anderen Untersuchungen gefunden (Müller
et al. 1998).AlsUrsachenwerden diskutiert: DerVer-
lust früher angebotener geschützter Beschäftigungs-
möglichkeiten, das Verschwinden anspruchsloser
Arbeitsplätze, erhöhteAnsprüche derBetroffenen und
bessereAbsicherung durch Erwerbsunfähigkeitspen-
sionen, die die Betroffenen in eine „Pensionsfalle“
bringen – es ist unklug, die Sicherheit einer Pension
gegen die Unsicherheit des Erwerbslebens einzutau-
schen.Allerdings könnten auchVeränderungen in der
diagnostischen Definition der Schizophrenie eine
Rolle spielen.

Die Möglichkeit, auf dem freien Arbeitsmarkt tätig
zu sein, bedeutet nicht nur einen ökonomischen
Vorteil, sondern hat auch einen positiven Einfluss auf
andere Lebensbereiche.
Priebe et al. (1998) fanden die Lebensqualität von Per-
sonenmit schizophrenen Störungen, die einerArbeit
nachgingen, sowohl in objektiven wie auch in sub-
jektivenKriterien besser als die einerVergleichsgruppe
ohneArbeit – dies unabhängig vomLand, in dem die
Untersuchung durchgeführt wurde (D, CH, USA).
Allerdingsmuss in dieser naturalistischen Studie die
Richtung des Kausalzusammenhangs offen bleiben.
Bezahlte Arbeit erweist sich im Vergleich mit unbe-
zahltenTätigkeiten nicht nur als wesentlichmotivie-
render, sondern verbessert auch die Symptome und
reduziert Hospitalisationen (Bell und Lysaker 1997;
Bell et al. 1996).

DieWichtigkeit einer kompetitivenBeschäftigung für
dieGesamtsituation schizophrener PatientInnen zeigt
sich nicht zuletzt an der nun auch für Europa nach-
gewiesenen Überlegenheit von „training on the job“
gegenüberArbeitstrainingsmaßnahmen (Burns et al.
2007).

4. Soziales Netzwerk

DasKonzept des „sozialenNetzwerks“ beschreibt die
Anzahl der Personen, mit denen ein Mensch in
Kontakt ist und die Qualität dieser Beziehungen. Es
überschneidet sich damit auch mit dem Konzept der
„sozialen Unterstützung“ (Klug 2005). Potenzielle
Parameter zur Beschreibung des Netzwerkes sind
Anzahl der Personen, Häufigkeit und Dauer der
Kontakte, Demografie derNetzwerkmitglieder, Kon-
text der Kontakte, „Multiplexität“ (Personen, die in
mehr als einem Kontext Bedeutung haben), Aktivi-
täten, dieNetzwerkmitgliedermiteinander ausführen,
soziale Homogenität, Symmetrie des Austauschs
usw. (Beels et al. 1984).

Größe undQualität des sozialenNetzwerkes erwiesen
sich in vielen Untersuchungen als Prädiktoren eines
positivenVerlaufs der Erkrankung (Angermeyer und
Lammers 1986; Brugha et al. 2005; Erickson et al.
1998; Strauss und Carpenter 1977) und werden
positivmit anderen Parametern sozialer Integrationen,
wie Selbstständigkeit und Berufstätigkeit assoziiert
(Evert et al. 2003).

5. Lebensqualität

Seit der Einführung desKonzepts der Lebensqualität
in dieMedizin durch Elkinton (1966) sind zumindest
zwei Dinge klar geworden: Es ist wichtig, diese sub-
jektive Betrachtungsweise in die immer technokra-
tischer werdende Medizin zu integrieren, aber es ist
auch sehr schwer, dasKonzeptmethodisch in denGriff
zu bekommen. Die subjektive Lebensqualität stimmt
oft nichtmit Faktoren objektiver Lebensqualität (All-
tagsbewältigung, Zugang zumateriellen und sozialen
Ressourcen) überein. Als prinzipielle Probleme der
Erfassung der subjektiven Lebensqualität bei psy-
chisch kranken Menschen sind Veränderungen der
Stimmung (namentlich Depression), kognitive Ver-



zerrungen, Realitätsverzerrungen, sowie die Adap-
tation der Erwartungen an die Gegebenheiten zu
nennen (Hansson 2006;Katschnig 2000; 2006b). Letz-
teres ist wohl für die oft erstaunlich hohe subjektive
Lebenszufriedenheit unter objektiv schlechtenLebens-
bedingungen verantwortlich. So bildet sich der objek-
tiv großeGewinn an Lebensqualität der PatientInnen
durch Übersiedlung aus dem Spital in die Gemeinde
oft nicht entsprechend in der Einschätzung der sub-
jektiven Lebensqualität ab (Barry undCrosby 1996).
Eine Untersuchung (Röder-Wanner et al. 1997) ging
von der Hypothese aus, dass Frauen eine bessere
soziale Integration aufweisen als Männer und damit
auch eine höhere subjektive Lebenszufriedenheit
haben sollten. Ersteres konnte bestätigt werden
(Frauen lebten häufiger in Beziehungen, hatten häu-
figerArbeit und mehr Geld zur Verfügung,…), den-
noch unterschieden sie sich bezüglich subjektiver
Lebensqualität nicht. Auch die üblicherweise ange-
botenen außerstationärenDienste erwiesen sich in eini-
genUntersuchung als nicht in der Lage, die subjektive
Lebensqualität der Betroffenen zu verbessern (Thor-
nicroft et al. 2004; Thorup et al. 2006).

Untersuchungen zur Lebensqualität sollten daher
idealerweise mehrdimensional sein und folgende
Aspekte erfassen (Katschnig 2006a):

• Beurteilungen je durch die PatientIn, durch
Angehörige und durch Professionelle

• Messung von subjektivemWohlbefinden, der
Bewältigung verschiedener sozialerRollen und
objektiver (materielle und soziale) Lebensbe-
dingungen

• Die Bewertung sollte nach verschiedenen
Lebensbereichen differenziert sein

• Die Psychopathologie sollte dokumentiert
werden

Aktuell liegt der Schwerpunkt der Beforschung der
Lebensqualität schizophrener PatientInnen sicherlich
im Bereich der pharmakologischen Studien und der
Erfassung der durchmedikamentöseTherapie beein-
flussten diesbezüglichen Veränderungen (Bobes und
Garcia-Portilla 2006). Generell gilt, dass die Lebens-
qualität vonUntersuchung zuUntersuchung kaum je
gut vergleichbar ist (Gaite et al. 2002; Salokangas et
al. 2001), was durch die Vielzahl von verfügbaren
Messinstrumenten noch erschwert wird (Bobes et al.
2005).

Das führt dazu, dass es wenig
konsistenteKorrelationen sozio-
demographischer Faktoren mit
Lebensqualität gibt – in Partner-
schaft zu leben, einen nahen
Freund haben, bezahlte Arbeit
und damitGeld zu haben, selbst-
ständig zu sein und ein größeres
sozialesNetzwerk zu haben hat-
ten noch die konsistentesten
positiven Zusammenhänge mit
Lebensqualität. Bedeutsam sind
auch subjektiveKonstrukte (z.B.
Kontrollüberzeugungen) und
Persönlichkeitseigenschaften
(Bechdolf et al. 2003; Eklund et
al. 2003; Hansson 2006; Hans-
son et al. 2002; Heider et al.
2007).

Die Frage, ob schizophrene
PatientInnen in dem einen oder
demanderenMilieu eine bessere
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Eichberger & Danzinger (1990) 1006 30 54 17 24 28 6

Fischer et al. (2004) 41 24 81 10 10

Haberfellner & Rittmannsberger (1995) 24 25 71 25 4

Hofer et al. (2004) 80 37 22 75 18 7 26 10 35 21

Hofer et al. (2005) 60 40 35 73 17 10 38 22 22 13

Hofer et al. (2006) 60 38 28 83 5 12 48 5 32 8

Holzner et al. (1998) 60 36 52 79 9 12 38 10 32 20

5651 16 30 22 7

4412 17 17 36 6

Klammer (1995) 14 34 29 71 14 14

Rittmannsberger &Atzlinger (1994) 563 14 64 22

544 43 32 26

Unger et al. (2005) 135 33 42 80 10 10

1Frauen; 2Männer; 3vor beruflicher Rehabilitation; 4nach beruflicher Rehabilitation

Tabelle 3:

Zivilstatus undWohnmilieu schizophrener
PatientInnen in österreichischen Studien
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Lebensqualität aufweisen, ist daher, wenn überhaupt,
immer nur im Rahmen einer einheitlichen Studie zu
beantworten, kaum je sind Vergleiche zwischen
unterschiedlichen Studien möglich.

Die Situation in Österreich

1. Familiäre Situation

EinschlägigeUntersuchungen zu Zivilstand, Partner-
schaft und Fertilität von Personen mit der Diagnose
Schizophrenie sind aus Österreich nicht bekannt.
Tabelle 3 stelltAngaben ausKollektiven schizophrener
PatientInnen zusammen, die in anderenZielsetzungen
untersucht worden sind. DerAnteil lediger Personen
liegt zwischen 64%und 83% (Median 74%) und somit
in vergleichbarer Höhe mit den internationalen Stu-
dien.

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

Aus demPsychiatriebericht der Steiermark (Amt der
Steiermärkischen Landesregierung 2006) sindDaten
für schizophrene PatientInnen näherungsweise zu
erheben: In den Angeboten betreutes Wohnen und
Tagesstrukturen sind jeweils ca. die Hälfte der Pati-
entInnen mit einer Diagnose aus F2 registriert. Im
Bereich betreutes Wohnen sind die KlientInnen zu
88% ledig, 7% haben ein eigenes Einkommen durch
Erwerbstätigkeit. ImBereichTagesstruktur sind 63%
ledig, 17% verheiratet oder in Lebensgemeinschaft,
19%geschieden oder verwitwet, zu 74% sind dieTeil-
nehmerInnen pensioniert.

Dieweiteren Psychiatrieberichte, die es inÖsterreich
gibt (Dantendorfer 2005; Katschnig et al. 2004; Stadt
Wien 2006), sind hinsichtlichAngaben bezüglich der
Lebensumstände schizophrener PatientInnnen uner-
giebig.

2.Wohnmilieu

Es konnte nur eine österreichische Untersuchung
gefundenwerden, die sich schwerpunktmäßigmit dem
Wohnmilieu schizophrener PatientInnen befasste
(Eichberger und Danzinger 1990), allerdings sind
deren Daten nunmehr 20 Jahre alt. Nimmt man zur
Orientierung wieder Daten aus Untersuchungen an
Kollektiven schizophrener PatientInnen, die in ande-
ren Fragestellungen untersucht wurden (Tabelle 3),
ergibt sich folgendes Bild: 16%-48% (Median 26%)
lebten alleine, 5%-30% (Median 17%)mit einemPart-
ner, 22%-64% (Median 32%) mit ihrer Ursprungs-
familie (eine Zahl, die hoch erscheint, angesichts des
Durchschnittsalters von fast 40 Jahren), und 6%-26%
(Median 13%) in einer Formvon geschütztemMilieu.
Auch hier liegen die Medianwerte in gleicher Höhe
wie in den internationalen Studien, lediglich für die
BewohnerInnen geschützter Milieus liegt der Wert
in Österreich etwas höher. Die sich imVergleich mit
der früheren Arbeit von Eichberger und Danzinger
(1990) ergebenden Unterschiede (weniger alleine
lebende, weniger in Heimen lebende, mehr in Part-
nerschaft lebende) sind wohl Ausdruck der seit
damals aufgetretenen Veränderungen (insbesondere
das höhere Angebot von betreuten Wohnplätzen,
aber auch die höhereAnzahl von schwerer erkrankten
Personen in der Gemeinde durch Reduktion der Pfle-
geabteilungen).

Wie vieleMenschenmit der Diagnose Schizophrenie
inAlten- und Pflegeheimen leben, ist nicht bekannt;
ebenso wenig wie viele in von der Sozialhilfe getra-
genen außerstationären Einrichtungen und Betreu-
ungsverhältnissen leben. Letztere Daten sollten
zumindest vom Prinzip her verfügbar sein, sind aber
offenbar auch auf der Ebene der einzelnen Bundes-
länder nirgends veröffentlicht.Aus dem Psychiatrie-
bericht der Steiermark (Amt der Steiermärkischen
Landesregierung 2006) sind Daten für schizophrene
PatientInnen näherungsweise zu erheben: In den
Angeboten betreutes Wohnen und Tagesstrukturen
sind jeweils ca. die Hälfte der PatientInnen mit einer
Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis (F2)
registriert.

Im Zuge der Recherchen für diesen Bericht wurde
mir eine imAuftrage der oberösterreichischen Sozi-
alabteilung im Jahr 2006 durchgeführte und bisher
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unveröffentlichteUntersuchung zugänglich gemacht.
Dabei wurde der Betreuungsbedarf jener psychisch
krankenPersonen erhoben, die von der Sozialabteilung
finanziert inWohngemeinschaften undHeimen lebten
(betreutes Einzelwohnen undÜbergangseinrichtungen
wurden nicht erfasst). Diese Gruppe umfasste insge-
samt 1088 Personen, die von 8 verschiedenen Orga-
nisationen betreut wurden. Nach dem Typus der
Einrichtungwurde unterschieden zwischenWohnge-
meinschaften,Wohnheimen und den „Landes-Pflege-
und Betreuungszentren“ (LPBZ). Letztere sind – im
Gegensatz zu den anderenTrägern – direkt in derTrä-
gerschaft des Landes stehende Pflegeheime, in die
zumeist jene psychisch Kranken mit dem größten
Betreuungsbedarf übernommen werden.

Wie Tabelle 4 entnommen werden kann, haben 454
(42%) der BewohnerInnen die Diagnose Schizo-
phrenie. Bei einer aktuellen Einwohnerzahl des Bun-
deslandes von 1,4 Millionen Menschen und einer
angenommenen Punktprävalenz von Schizophrenie
von 0,7% (Buchanan undCarpenter 1999) entspricht
dies einem Anteil von 4,6% der hypothetisch ange-
nommenGesamtzahl vonPersonenmit schizophrenen
Erkrankungen.Mit dieser Berechnung sind sicherlich

nicht alle Personen in betreutem
Milieu erfasst, aber ein beträcht-
licher Teil davon. Schätzungs-
weise könnte man die Zahl der
in intensiver Betreuung befind-
lichen Personen mit der Dia-
gnose Schizophrenie noch um
50% erhöhen.

Bei einer Erhebung unter den
Bewohnern geschützterWohn-
plätze im Bereich der Stadt
Linz fand Rittmannsberger
(Rittmannsberger 2002) einen
Anteil schizophrener Pati-
entInnen von 50%. In der glei-
chen Untersuchung wurden in
Einrichtungen für Wohnungs-
lose 18% mit einer Diagnose
aus dem schizophrenen For-
menkreis (F2) gefunden.

Der Jahresbericht des Sozialver-
eins „B37“, der in Linz für die

Betreuung Wohnungsloser zuständig ist, weist im
Wohnheim im Jahr 2006 unter 265 Personen 46
(17%) mit einer Diagnose aus F2 auf (Sozialverein
B37 2007).

3. Beschäftigung

Wenngleich anzunehmen ist, dass inÖsterreich zahl-
reiche Daten über die Beschäftigungssituation schi-
zophrener Patienten verfügbar sein müssten (in den
Dokumentationen der diversen Behandlungseinrich-
tungen), so sind diese Daten jedoch kaum publiziert
und somit nicht verfügbar.AlsNäherungswert können
wieder Daten aus Untersuchungen in anderen Fra-
gestellungen dienen (Tabelle 4), die eine Quote von
Erwerbstätigkeit (Voll- und Teilzeit) von 8% bis
30% (Median 17%) zeigen, sowie 39% bis 72%
(Median 63%) nicht-erwerbstätiger PatientInnen.
Wieder entsprechen diese Werte jenen in internatio-
nalen Studien.

Aus den offiziellen Publikationen der Pensionsver-
sicherungsanstalt (Pensionsversicherungsanstalt 2006)
lässt sich zwar entnehmen, dass psychiatrischeErkran-
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Tabelle 4:

BewohnerInnen in den von der OÖ Sozialhilfe finanzierten Wohneinrichtungen
(Grausgruber und
Grausgruber-Berner 2008) Alle BewohnerInnen Schizophrene BewohnerInnen

Schizophr. andere Dg WG Wohneime LPBZ

N (% der Gesamtgr. N=1088) 454 (42%) 634 (58%) 301 (28%) 365 (34%) 422 (39%)
Diagnose Schizophrenie 51 35 41

Anteil Frauen 47 42 46 38 48

Anteil Personen >60a 39 40 13 25 73

Pflegegeld 79 76 72 70 92

Pflegegeld ≥ Stufe 3 24 46 6 10 42

Sachwalterschaft 60 59 41 56 78

Tabelle 5:

Arbeitsstatus von PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie in österreichischen Untersuchungen

N Al
te
r

%
Fr
au
en

Vo
llz
ei
t

Te
ilz
ei
t

Ge
sc
hü

tz
t

Oh
ne

Be
sc
hä
ft
ig
.

Fischer et al. (2004) 41 24 12 42 39

Haberfellner und Rittmannsberger(1995) 24 25 8 17 66

Hofer et al. (2005) 60 40 35 17 13 27 43

Hofer et al. (2006) 60 38 28 7 10 20 63

Klammer (1995) 14 34 29 7 21 0 72

Unger et al. (2005) 135 33 42 24 68



kungen mit 30,2% (Männer 24,8%, Frauen 40,5%)
die größte Diagnosegruppe bei neuerteilten Berufs-
unfähigkeitspensionen darstellen, allerdings ist eine
weitere diagnostischeAufschlüsselung nichtmöglich.

4. Soziales Netzwerk

Ein ausgezeichneter Übersichtsartikel – allerdings
ohne spezifisch österreichische Daten – über das
soziale Netzwerk bei Psychosen stammt vonG.Klug
(Klug 2005).

Haberfellner und Rittmannsberger (1995) fanden in
einer Untersuchung an 24KlientInnen eines psycho-
sozialenDienstes, dass sich dieAnzahl derNetzwerk-
mitglieder mit 25,7 nicht wesentlich von denWerten
in der Allgemeinbevölkerung unterscheidet, dass
aber davon 34% auf andere psychisch Kranke und
20% auf professionelle HelferInnen entfallen.

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

Laireiter et al.(1997) beschreiben in ihrer Darstellung
des von ihnen entwickelten Instruments „SONET“
zur Erfassung des sozialenNetzwerks und der sozialen
Unterstützung eineGruppe von PatientInnen (N=14)
mit einer Gesamtnetzwerkgröße von 15,1 Personen
(davon 1,1 professionelle Helfer).

5. Lebensqualität

Bezüglich der theoretischenGrundlagen desKonzepts
der Lebensqualität liegen einigewichtigeÜbersichts-
arbeiten von Katschnig vor (Katschnig 2000; Kat-
schnig 2006a).

So interessant eswäre, die Lebensqualität schizophre-
ner PatientInnen zwischen einzelnen Ländern zu
vergleichen, machen doch die oben angeführten
methodischen Probleme einen derartigen Vergleich

wenig sinnvoll. Hofer et al. (2004) fanden, dass
mehr als die Hälfte der von ihnen untersuchten
PatientInnen mit ihrem Leben insgesamt zufrieden
waren. Unzufriedenheit herrschte bezüglich Part-
nerschaft und psychischer Gesundheit.

EineArbeit ausWien (Lang et al. 2002) untersuchte
die Lebensqualität verschiedener Gruppen von Nut-
zern sozialpsychiatrischer Dienste mit einemAnteil
von ca. 20% schizophrener PatientInnen. Dabei
konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualität nach
Enthospitalisierung stieg und die Lebenszufriedenheit
positiv mit der Diagnose Schizophrenie (vs. andere
Diagnosen) korrelierte.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Lebensumstände und soziale Inklusion bzw.Exklusion
sind von großerBedeutung für die Lebensqualität psy-
chisch Kranker und natürlich auch schizophren
Erkrankter.Wie dieDaten zeigen, gelingt es nur einem
kleinen Teil der Betroffenen, eine eigene Familie zu
gründen bzw. diese zu erhalten.DieRateBerufstätiger
ist niedrig, soziale Netzwerke sind zahlenmäßig
reduziert oder können nur durch professionell ver-
mittelte Kontakte ergänzt werden. Die in Österreich
erhobenenWerte sind imEinklangmit den in der inter-
nationalen Literatur gefundenen.

Einschränkend muss darauf hingewiesen werden,
dass die zitierten Ergebnisse möglicherweise ein zu
pessimistisches Bild zeichnen, da sie in erster Linie
an Kollektiven mit schwererem Krankheitsverlauf
gewonnenwurden. Trotzdemmüssenwir feststellen,
dass offenbar für vieleMenschen die Erkrankung auch
ein gesellschaftlich marginalisiertes Leben mit sich
bringt. Lösungsansätze dafür vorzuschlagen würde
denRahmen dieses Beitrags überschreiten und ist ein
Fokus von Diskussionen auf professioneller, politi-
scher und ideologischer Ebene. Die wahrscheinlich
effektivsteMaßnahme gegen dieseMarginalisierung
wären vermehrte Möglichkeiten für eine berufliche
Tätigkeit, die auch viele positive Auswirkungen auf
andere Lebensbereiche habenwürde. Das Bemühen,
auch schwerer Erkrankten ein einigermaßen adäquates
Leben zu ermöglichen (inklusive der hier nicht the-
matisierten Frage der Einkommensverhältnisse), hat
auch insoferne Bedeutung, weil hier die Kausalitäten
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bidirektional sind: Schwerere Erkrankung führt nicht
nur zu ungünstigeren Lebensverhältnissen, sondern
die ungünstigeren Lebensverhältnisse können auch
zu einer Verschlechterung der Symptomatik führen
(Cohen 1993; Wing 1975).

Nur sehr unzureichend sind wir informiert über jene
Personen, die auf Grund vonBehinderungen in Insti-
tutionen mit höherer Betreuungsintensität leben,
obwohl hier die Daten noch am einfachsten zu
bekommenwären. Eine österreichweite oder zumin-
dest repräsentative Erhebung über jene PatientInnen
mit derDiagnose Schizophrenie, die in psychiatrischen
Langzeitabteilungen, psychiatrischen Pflegeheimen,
Altenheimen oder Einrichtungen für Wohnungslose
leben, wäre daher von großem Interesse.

Die hier präsentierten österreichischenDaten sind lei-
der von geringem Umfang und nicht repräsentativ.
Es ist wahrscheinlich, dass es viele Daten gäbe, die
aber verstreut in diversen Behandlungs- und Betreu-
ungseinrichtungen liegen und zumeist auch nicht aus-
gewertet sind. Eine einheitliche Sozialdokumentation
für psychiatrische PatientInnen, entsprechend der
deutschen BADO, wäre sowohl im stationären, wie
im ambulantenBereich nicht nur imSinne der an Schi-
zophrenie Erkrankten, sondern aller PatientInnen
von Vorteil.
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Einleitung

PatientInnenmit einer schizophrenen Störungweisen
eine höhere Inzidenzrate von somatischenErkrankun-
gen sowie eine höhereMortalitätsrate als die gesunde
Allgemeinbevölkerung auf (Leucht et al. 2007, Ryan
et al. 2003). Darüber hinaus ist bekannt, dass Pati-
entInnen, die an einer schizophrenen Psychose leiden,
durch ihren Lebensstil ein erhöhtes Risiko für meta-
bolische und Herz-Kreislauferkrankungen haben.
Dabei spielen insbesondere mangelnde Bewegung
durch die Erkrankung selbst oder durchmedikamentös
induzierte Sedierung und ungesundeErnährung sowie
der erhöhte Konsum von Nikotin und Alkohol eine
wesentlicheRolle (Brown et al. 1999).Hinzu kommen
die somatischen Nebenwirkungen, die durch die
antipsychotische Behandlung verursacht werden
(Henderson et al. 2000, Melkersson und Dahl 2004,
Meyer und Koro 2004). In den letzten Jahrzehnten
veränderte sichmit demvermehrten Einsatz vonAnti-
psychotika der zweitenGeneration dieArt der soma-
tischen Nebenwirkungen. So kann man heute unter
der Behandlung mit neuen Antipsychotika häufiger
metabolische und endokrinologischeNebenwirkungen
beobachten undweniger extrapyramidal-motorische
Nebenwirkungen. Die aktuelle Datenlage zeigt, dass
somatische Nebenwirkungen unter der Behandlung

mitAntipsychotika in den vergangenen Jahren nicht
nur im internationalenBereich sondern auch inÖster-
reich untersuchtwurden.Dabei stehen vor allemDaten
von klinischen Studien und Fallberichten zur Verfü-
gung.Weiters gibt es auch einige Ergebnisse von Stu-
dien aus dem Bereich der Grundlagenforschung.

Das Erkennen und die Behandlung von somatischen
Erkrankungen bei PatientInnen mit einer schizo-
phrenen Störung ist ausmehrerenGründen besonders
wichtig. PatientInnen mit einer schizophrenen Psy-
chose, die zusätzlich an einer somatischenErkrankung
leiden, nehmen wesentlich später ärztliche Hilfe in
Anspruch als psychisch Gesunde. Dafür gibt es ver-
schiedene Ursachen. Einerseits kann die zum Teil
bestehende soziale Isolation dafür verantwortlich
sein, andererseits können es auch direkt durch die Psy-
chopathologie bedingte Phänomene sein, die den
Patienten daran hindern, mit somatischen Beschwer-
den zumArzt zu gehen.Aus der klinischen Praxis ist
bekannt, dass der behandelnde Psychiater für Pati-
entInnenmit einer schizophrenen Störung oft der ein-
zige Ansprechpartner für psychische aber auch
körperliche Beschwerden ist. Dieser sollte also
wissen, mit welchen somatischenKomplikationen er
bei welchemPatientenmit hoherWahrscheinlichkeit
rechnen muss.
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A. Somatische Symptome unabhängig von
der antipsychotischen Behandlung

1. Vegetative Störungen
2. Neurologische „soft signs“
3. Metabolische Störungen

B. Somatische Erkrankungen als Folge
antipsychotischer Behandlung

1. Neurologische Nebenwirkungen:
Bewegungsstörungen
Senkung der Krampfschwelle

2. Kardiovaskuläre Nebenwirkungen:
QTc-Verlängerungen
Orthostase

3. Endokrinologische Veränderungen:
sexuelle Nebenwirkungen
Galaktorrhoe

4. Osteoporose
5. Veränderungen des Blutbildes
6. Metabolische Nebenwirkungen:

Gewichtszunahme
Insulinresistenz/Diabetes
Lipidstoffwechselstörungen
Hepatologische Veränderungen

7. Das maligne neuroleptische Syndrom

A1. Vegetative Störungen

Dabei handelt es sich vor allem um paroxysmale
Tachy- oder Bradykardien,Appetitlosigkeit, Übelkeit,
Obstipation sowieDiarrhoe,Veränderungen der Spei-
chel-, Schweiß- undTalgdrüsensekretion, Störungen
desTag-Nacht-Rhythmus, Störungen der Thermore-
gulation sowie Gewichtsschwankungen. Diese Symp-
tome können bei einemGroßteil der PatientInnenmit
einer schizophrenen Psychose beobachtet werden.

A2. Neurologische „soft signs“

Neurologische „soft signs“ sind Defizite in der sen-
sorischen Integration sowie in der Koordination und
in der Sequenzierung komplexer motorischer Funk-

tionen.Diese Symptomewurden auch bei PatientInnen
mit einer schizophrenen Psychose gefunden und
werden als nicht-fokale Zeichen einer Pathologie des
ZNS interpretiert. Es gibt Befunde über eine Korre-
lation zwischen diesen neurologischenVeränderungen
und der aktuellenAusprägung der Psychopathologie.

A3. Metabolische Störungen

Es ist bekannt, dass PatientInnen mit einer schizo-
phrenen Psychose auch unabhängig von einer anti-
psychotischenBehandlung vermehrt anmetabolischen
Erkrankungen leiden. Dies lässt sichmöglicherweise
zum Teil dadurch erklären, dass diese Menschen im
Vergleich zu der psychisch gesunden Bevölkerung
weniger medizinische Kontrolle und Behandlung in
Anspruch nehmen (Nasrallah et al. 2006).

B1. Neurologische Störungen

Senkung der Krampfschwelle
AlleAntipsychotika können die Schwelle für dasAuf-
treten von zerebralenKrampfanfällen senken.Gehäuft
werden EEG-Veränderungen unter der Behandlung
mit Clozapin beobachtet.

Bewegungsstörungen
Frühdyskinesien: akut einsetzende schmerzhafte
Hypertonien regionaler Muskelgruppen. Sie treten
innerhalb von Stunden oder Tagen nach Beginn der
Behandlungmit der antipsychotischenMedikation auf.
Das Parkinson-Syndrom äußert sich in Erhöhung des
Muskeltonus, Rigor, Tremor,Akinesiemit Einschrän-
kung der Feinmotorik,Verlust dermotorischenDyna-
mik und kleinschrittigem Gang.
Die Akathisie ist eine Nebenwirkung, die von den
PatientInnen als quälend empfundene Bewegungs-
unruhe beschriebenwird.Die PatientInnen klagen über
innere Spannung und die Unfähigkeit, still zu sitzen,
zu stehen oder zu liegen.
Spätdyskinesien sind unfreiwillige,wiederholteBewe-
gungen vorwiegend imorofazialen aber auch imExtre-
mitätenbereich. Sie können während oder auch erst
einige Zeit nach der antipsychotischen Behandlung
auftreten. Die Spätdyskinesien werden oft vom
Patienten selbst nicht wahrgenommen.
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ExtrapyramidalmotorischeNebenwirkungen kommen
wegen der dafür verantwortlichenDopamin-Blockade
häufiger unter Behandlung mit klassischenAntipsy-
chotika vor, ihr Auftreten wird aber auch bei der
Behandlung mit Antipsychotika der zweiten Gene-
ration beobachtet (Miller et al. 1998, Miller und
Fleischhacker 2000).

B2. Kardiale Störungen

Sinustachykardienwährend antipsychotischerBehand-
lung sind ein häufiges und in denmeisten Fällen tran-
sientes und harmloses Phänomen.

Die kardialeNebenwirkungmit den schwerwiegensten
Komplikationen ist die QTc-Verlängerung. Dies ist
eine Reizleitungsstörung, die zu torsade de pointes
und im schlimmsten Fall zuKammerflimmern führen
kann. Diese Nebenwirkung wurde bereits unter den
klassischen Antipsychotika beobachtet. Sertindol
und Ziprasidon sind die Antipsychotika der zweiten
Generation mit dem diesbezüglich höchsten Risiko.
Es gibt auchHinweise für QTc-Verlängerungen unter
der Behandlung mit Clozapin und Risperidon. Es ist
bekannt, dass das QTc-Intervall variabel ist und ver-
schiedenen Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht,
Tageszeit, Sympatho- und Parasympathikotonus,
Hormonstatus und Elektrolytstatus unterliegt und
somit die QTc-Zeit einer gewissenVariabilität unter-
liegt. In einer rezent publizierten Studie konnte aller-
dings gezeigt werden, dass die QTc-Variabilität von
PatientInnen unter antipsychotischer Behandlung
der von gesunden Probanden entsprach (Rettenbacher
et al. 2005).

Blutdrucksenkung und orthostatischeDysregulation:
gelegentlich kommt es besonders zu Beginn der
Behandlungmit nieder- undmittelpotenten sowie aty-
pischenAntipsychotika zu dosisabhängiger orthosta-
tischer Dysregulation. Die Blutdrucksenkung wird
durch die blockierende Wirkung der Medikamente
auf α-adrenerge Rezeptoren hervorgerufen. Es ist
wichtig, besonders in derAufdosierungsphase regel-
mäßig denBlutdruck der PatientInnen zu kontrollieren
und dieGeschwindigkeit derDosissteigerung entspre-
chend anzupassen.

B3. Sexuelle Nebenwirkungen

Relativ häufig führt antipsychotische Behandlung zu
Libido- und Potenzstörungen (Hummer at al. 1999,
Westheide et al. 2007).Darüber hinaus kommt es unter
der Behandlung bei manchen PatientInnen beider
Geschlechter zuBrustvergrößerung undGalaktorrhoe,
bei Frauen zusätzlich zu Zyklusstörungen. Diese
Nebenwirkungen sind ein Resultat der Prolaktiner-
höhung, welche durch die antidopaminergeWirkung
desMedikamentes zustande kommt. Die Symptome
können für die PatientInnen subjektiv sehr belastend
sein und werden mit dem behandelndenArzt ungern
kommuniziert. Im Tierversuch zeigte sich, dass
erhöhte Prolaktinwerte zu vermehrtemAuftreten von
Mammatumoren führten. Die Übertragbarkeit dieser
Ergebnisse auf denMenschen kann derzeit allerdings
als eingeschränkt betrachtet werden.

B4. Osteoporose

Reduzierte Knochendichte kommt bei PatientInnen
mit einer schizophrenen Störung häufiger vor als in
der Allgemeinbevölkerung. Dabei ist diese Neben-
wirkung bei Männern stärker ausgeprägt als bei
Frauen (Hummer et al. 2005). Pathophysiologisch
dürfte auch hier die Hyperprolaktinämie verantwort-
lich sein. SchädlicherAlkoholkonsum und schweres
Rauchen, was gehäuft in dieser PatientInnengruppe
vorkommt, sindweitere Faktoren, diemöglicherweise
die Entstehung vonOsteoporose begünstigen.Darüber
hinaus spielen mit großer Wahrscheinlichkeit auch
reduzierteMobilität bzw. ungesunder Lebensstil eine
wesentliche Rolle.

B5. Blutbildveränderungen

Unter den durchAntipsychotika induziertenBlutbild-
veränderungen ist die Agranulozytose besonders
gefährlich. Am häufigsten tritt diese Nebenwirkung
unter der Behandlung mit Clozapin auf. Wenn es zu
Veränderungen des weißen Blutbildes kommt, treten
diese amwahrscheinlichsten in der 6. bis 10. Behand-
lungswoche auf.Aufgrund des erhöhten Risikos von
Agranulozytose während der Behandlung mit Clo-
zapin darf diesesMedikament nur unter klar definier-
ten Sicherheitsmaßnahmen, diewährend des gesamten
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Behandlungszeitraumes einzuhalten sind, verordnet
werden.TransienteNeutropenien kommen auch unter
der Behandlung mit anderen Antipsychotika vor
(Hummer et al. 1996). Seltener treten Eosinophilien
auf, die in der Regel transient sind und alsAusdruck
einer allergischen Reaktion interpretiert wurden
(Hummer et al. 1996).

B6. Metabolische Veränderungen

Gewichtszunahme
Gewichtszunahme ist insbesondere unter der Behand-
lungmitAntipsychotika der zweitenGeneration eine
häufigeNebenwirkung (Kurzthaler und Fleischhacker
2001). Ein besonders hohes Risiko für dasAuftreten
vonGewichtszunahme besteht unter der Behandlung
mit Clozapin und Olanzapin (Eder et al. 2001, Eder-
Ischia et al. 2005, Kurzthaler und Fleischhacker
2001, Tschoner et al. 2007) Die Gewichtszunahme
wird durchHistamin-Antagonismus und Serotonin-
Antagonismus desAntipsychotikums verursacht.Als
zusätzlicheUrsachenwerdenAppetitsteigerung sowie
ungünstiger Lebensstil gesehen. Abgesehen von
zusätzlicher psychischer Belastung resultiert die
Gewichtszunahme für die betroffenen PatientInnen
oft in beachtlichen somatischenKonsequenzen. Insu-
linresistenz undDiabetesmellitus sowieHyperlipid-
ämien und letztendlich ein deutlich erhöhtes Risiko
für kardiovaskuläreKomplikationen stellen einwich-
tiges klinisches Problem dar (Ebenbichler et al. 2005,
Laimer et al. 2005).

Insulinresistenz/Diabetes
Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass unter der
Behandlung mit Olanzapin und Clozapin ein beson-
deres Risiko für die Entstehung einer Insulinresistenz
und damit in weiterer Folge für Diabetes mellitus
besteht (Ebenbichler et al. 2003, Rettenbacher et al.
2004, 2007). Ein wesentlicher Faktor, der damit in
Verbindung gebracht wurde, ist die unter der Behand-
lungmit diesenMedikamenten sehr häufig auftretende
Gewichtszunahme. In einer rezentenStudie zeigte sich,
dass PatientInnen unter der BehandlungmitAmisul-
prid einwesentlich geringeres Risiko für die Entwick-
lung einer Insulinresistenz hatten als die PatientInnen
unter Behandlung mit Clozapin. Die pathophysiolo-
gischenMechanismen, die diesem klinischen Phäno-
men zugrunde liegen,werden kontroversiell diskutiert.

Neben der antipsychotisch induzierten Gewichtszu-
nahme dürfte es auch einen direkt toxischen Effekt
der Medikamente auf die pankreatische Beta-Zelle
geben, was letztendlich für die Entstehung eines
Diabetes mellitus mitverantwortlich sein könnte.
Weiters gibt es Hinweise dafür, dass PatientInnenmit
einer antipsychotisch induzierten Insulinresistenz
von einerBehandlungmit einem Insulinsensitizer pro-
fitieren könnten (Edlinger et al. 2007).

Hyperlipidämie
PatientInnenmit einer schizophrenen Störung haben
auch ohne antipsychotische Behandlung ein höheres
Risiko für die Entwicklung einer Hyperlipidämie als
die gesundeBevölkerung.Andererseitsweißman, dass
Antipsychotika zu Gewichtszunahme und damit zu
Hyperlipidämien führen können. In einer klinischen
Studie zeigte sich bereits nach 4Wochen ein signifikant
stärkerer Anstieg des Gewichts und der Serumlipide
unter der Behandlung mit Clozapin bzw. Olanzapin
imVergleichmit den PatientInnen, diemitAmisulprid
bzw. Ziprasidon behandelt wurden (Edlinger et al.
2007).

Hepatologische Nebenwirkungen
DurchAntipsychotika induzierte Erhöhung der Leber-
enzyme ist ein bereits länger bekanntes Phänomen.
Schwere Leberschädenwurden unter der Behandlung
mit Chlorpromazin beobachtet. Unter den Antipsy-
chotika der zweitenGeneration sind es vor allemOlan-
zapin und Clozapin, die zu Transaminasenerhöhung
führen können (Hummer et al. 1997). In einer kürzlich
durchgeführten Studie konnte eineAssoziation zwi-
schen Gewichtszunahme und Erhöhung der Leber-
enzyme festgestellt werden (Rettenbacher et al.
2006). In dieser Studie war die Erhöhung der Leber-
enzyme bei allen PatientInnen transient.

B7. Malignes neuroleptisches Syndrom (MNS)

DasMNS ist mit etwa 20%Letalität einer der gefähr-
lichsten somatischenNebenwirkungen unter antipsy-
chotischer Behandlung.Mittlerweile weißman, dass
dieses Syndrom nicht nur durch klassischeAntipsy-
chotika sondern auch durchAntipsychotika der zwei-
ten Generation ausgelöst werden kann (Frazen et al.
2006).
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Die klinische Symptomatik ist charakterisiert durch
extrapyramidal-motorische Störungen (Akinesie,
Rigor,Hyporeflexie,Opisthotonus gelegentlichBlick-
krämpfe) vegetative Entgleisungen (Fieber, Tachy-
kardie, Tachypnoe, Blutdruckentgleisungen, Inkonti-
nenz oder Harnverhalten), psychische Symptome
(Stupor,Verwirrtheit, Bewusstseinsstörungen, Kata-
tonie), auffällige Laborbefunde (CK- sowie Trans-
aminasenerhöhung, Myoglobinurie, Leukozytose).
Das MNS tritt überwiegend während der ersten 10
Behandlungstage auf, wurde allerdings auch nach jah-
relanger unkomplizierter Behandlung beobachtet. In
dem Fall stand meist eine Dosissteigerung im Hin-
tergrund. Ätiopathologisch vermutet man die dopa-
minantagonistische Wirkung der Antipsychotika.

Schlussbemerkung

Somatische Erkrankungen bei PatientInnen, die an
einer schizophrenen Psychose leiden, sind sehr häufig
und sind unabhängig von der Kausalität von großer
Bedeutung für den klinischenAlltag.Allein aus dem
Grund, dass PatientInnenmit einer schizophrenenPsy-
chose auch ohne antipsychotische Behandlung eine
höhereMortalitätsrate als Folge internistischer Erkran-
kungen aufweisen als die gesunde Bevölkerung, ist
ein regelmäßigesMonitoring der wichtigstenOrgan-
systemfunktionen dieser PatientInnen besonders
unter antipsychotischer Behandlung unverzichtbar.
In diesem Zusammenhang ist es auch wichtig, die
Sinnhaftigkeit der Fortführung der jeweiligenTherapie
regelmäßig zu evaluieren. Dazu gehört es, nicht nur
die somatischen sondern auch die dadurch entstehen-
den psychischen Konsequenzen mit dem Patienten
zu besprechen. So könnte es auch gelingen, die Com-
pliance dieser chronisch kranken PatientInnen, die
bekanntermaßen niedrig ist, zu fördern bzw. zu erhal-
ten. Auch wenn die somatischen Nebenwirkungen
nicht immer medizinisch unmittelbar bedrohlich
sind, so schränken sie doch die Lebensqualität dieser
chronischKranken zumTeil erheblich ein. In diesem
Sinne ist eine regelmäßigeNutzen-Risiko-Abwägung
unter der jeweiligen antipsychotischen Behandlung
unerlässlich. Die Datenlage in Österreich ist derzeit
zu einigen Bereichen in diesem komplexenThemen-
feld umfangreich. Es ist allerdings wichtig, das
Risiko für somatische Nebenwirkungen besonders
unter der Behandlungmit den neuerenAntipsychotika

weiter zu untersuchen. Außerdem könnte die Erfor-
schung der zum Teil noch ungeklärten zugrunde lie-
genden pathophysiologischen Mechanismen die
Möglichkeiten für eventuelle therapeutische Interven-
tionen erweitern.Weiters würde die Etablierung ein-
heitlicher Standards für Monitoring undManagement
von somatischen Erkrankungen bei PatientInnenmit
einer schizophrenen Psychose deren klinische Ver-
sorgung erleichtern und verbessern.
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Bereits im 18. und 19. Jahrhundert fanden sich in Eng-
land und Wales erste Berichte über eine erhöhte
Sterblichkeit von jenen, die unter psychotischen
Zuständen litten, ähnlich jenenKrankheitsbildern, die
wir heute als Schizophrenie bezeichnen (Brown
1997).Anfang des 20. Jahrhunderts beschriebKräpelin
(1919), dass die Sterblichkeit bei an Schizophrenie
Erkrankten erhöht sei und berichtete, dass Suizide,
unzureichende Ernährung, körperliche Krankheiten
und mangelnde Kooperation bei der Behandlung
wichtige Ursachen dafür seien. Auch Eugen Bleuler
(1911) beschrieb mögliche Ursachen für einen vor-
zeitigen Tod: Nahrungsverweigerung als Folge der
Psychose, Verletzungen, Suizide, Tuberkulose und
andere körperliche Krankheiten.

Bei der Interpretation historischer Studien darf man
nicht vergessen, dass sich die damaligen Lebensbe-
dingungen und Behandlungsmethoden von heute
deutlich unterschieden. In den psychiatrischenGroß-
anstalten, die überwiegend eineVerwahrungsfunktion
hatten,war die Sterblichkeit umdas 2 bis 4fache erhöht
(Crammer 1992). In diesenAnstalten gehörtenMan-
gelernährung,Tuberkulose und andere Lungenerkran-
kungen zurTagesordnung undwarenwohl eine Folge
der dort herrschendenBedingungen.Möglicherweise
war die damals relativ niedrige Suizidrate eine Folge
der äußerst strengenÜberwachung in diesenAnstalten.
Die Behandlung in der Vor-Neuroleptika-Ära dürfte
ebenfallsTodesfälle zur Folge gehabt haben.Die „psy-
chochirurgischen“ Eingriffe (Leukotomie), die Insu-

lin-Koma-Therapie und dieKardiazol-Behandlungen
dürften für einen nicht unbeträchtlichen Anteil der
Todesfälle in der damaligen Zeit verantwortlich sein
(Brown 1997).

EinVergleich der historischen Situationmit der heu-
tigen Versorgung und Behandlung ist schwierig, da
die flächendeckende Einführung der Neuroleptika
nicht schlagartig, sondern schrittweise über Jahre
erfolgte. Die Enthospitalisierungen und der Aufbau
ambulanter Einrichtungen zogen sich teilweise über
Jahrzehnte (siehe Kapitel „Die Entwicklung der
Psychiatrischen Versorgung in Österreich“). Die
ersten ambulanten Einrichtungen waren teilweise
äußerst mangelhaft und wenig effizient, sodass die
Kranken in den ersten Jahren derReformbemühungen
auch nicht in eine eindeutig bessere Situation kamen.
Bis zu einem gewissenGrad ist der flächendeckende
Ausbau ambulanter Angebote bis heute noch nicht
abgeschlossen. All dies macht es schwierig zu ana-
lysieren, in welchemAusmaß sich die Sterblichkeit
aufgrund heute besserer Behandlungs- und Versor-
gungsbedingungen veränderte.

Mortalität der Schizophrenie und ähnlicher
Psychosen – internationale Studien

Eine große Zahl international durchgeführter Studien
aus denen Informationen über die Sterblichkeit von
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Personen, die unter Schizophrenie leiden, gewonnen
werden können, basieren auf unterschiedlichsten
Erhebungsmethoden undDatenquellen, was dieVer-
gleichbarkeit einschränkt. Große Meta-Analysen
haben dieDaten aus diesen zahlreichen Einzelstudien
zusammengetragen und gemeinsam ausgewertet (z.B.
Brown 1997, Harris&Barraclough 1998).Als Kenn-
zahl bei all diesen Studien dient die „standardizedmor-
tality ratio“ (SMR), die auf folgendeWeise errechnet
wird: Die Zahl der beobachteten Todesfälle (bei
einer bestimmtenKrankheit) wird durch die Zahl der
zu erwartenden Todesfälle in der selben Alters- und
Geschlechtsgruppe derAllgemeinbevölkerung divi-
diert und mit 100 multipliziert. Eine SMR von über
100 weist daher auf eine erhöhte Sterblichkeit hin,

eine SMR von unter 100 auf
eine verminderte Sterblichkeit.

Da dieMeta-Analyse vonHar-
ris & Barraclough (1998) von
allen in den letzten Jahren publi-
zierten Meta-Analysen auf der
umfangreichsten Datenbasis
beruht und überdies einenVer-
gleichmit anderen psychischen
Krankheiten zulässt, beziehen
wir uns imFolgenden überwie-
gend auf dieseArbeit. DieAuto-
ren haben zu diesem Zweck
alle seit den 60er-Jahren verfüg-
baren Studien ausgewertet,
somit sind teilweise auch Stu-
dien aus der Zeit vorBeginn der
Deinstitutionalisierung in die
Analyse eingegangen.

Die Mortalität bei Schizophrenie ist für beide Ge-
schlechter um etwa das 1,5fache erhöht (Tabelle 1),
wobei die Sterblichkeit bei denMännern (SMR=156)
geringfügig höher als bei den Frauenwar (SMR=141).
Bei jenen, die an Schizophrenie erkrankt waren, war
die SMR aufgrund „unnatürlicher“ Ursachen (d.h.
Suizid und aufgrund von Gewalttaten; für beide
Geschlechter SMR=434) umvieles höher als aufgrund
„natürlicher“Ursachen (d.h. verschiedene körperliche
Erkrankungen; für beide Geschlechter SMR=137).
An Schizophrenie Erkrankte haben ein ca. 8 – 9fach
erhöhtes Risiko an einemSuizid zu versterben, haben
aber auch ein mehr als zweifach erhöhtes Risiko als
Opfer von Gewalttaten zu sterben.

Bei den „natürlichen“ Todesursachen fällt auf, dass
das Risiko an einer Infektion zu versterben, ummehr
als das 9fache erhöht ist. Wenn zusätzlich zur Schi-
zophrenie noch eine weitere psychische Erkrankung
vorhanden ist, ist das Sterblichkeitsrisiko um etwa
das 5fache erhöht (Tabelle 1).

DieMortalität bei anderen psychotischen Störungen
(also Psychosen, die nicht die Kriterien für eine
Schizophrenie-Diagnose erfüllen) ist für beide Ge-
schlechter um etwa das 2,4fache erhöht (Tabelle 2).
Leider waren bei dieser Gruppe keine ausreichenden
Daten verfügbar, ummitmeta-analytischenMethoden
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Tabelle 1:

Mortalität bei Schizophrenie (SMR, gekürzt nach Harris & Barraclough 1998)

Todesursachen Beide Frauen Männer

Geschlechter

N SMR N SMR N SMR

Alle Ursachen 20 157 10 141 12 156

Unnatürliche 20 434 10 378 12 480

Suizid 16 900 6 802 8 979

Andere Gewalt 16 227 6 229 8 225

Natürliche 20 137 10 129 12 129

Infektiöse 6 944 3 490 3 455

Neoplasmen 11 100 7 115 8 86

Endokrin 2 238 1 250 1 182

Psychische 2 500 1 600 1 556

Neurologische 2 188 1 222 1 100

Herz-Kreislauf 11 104 7 102 8 110

Atmung 6 230 5 249 5 214

Verdauung 4 186 3 163 3 208

Geschlechts-Harntrakt 4 161 3 130 3 182

N – Zahl der Studien

Tabelle 2:

Mortalität bei anderen psychotischen Störungen
(SMR, gekürzt nach Harris & Barraclough 1998)

Todesursachen Beide

Geschlechter

N SMR

Alle Ursachen 2 239

Unnatürliche 2 274

Suizid 2 462

Andere Gewalt 2 158

Natürliche 2 237

Infektiöse 2 1103

Neoplasmen 2 110

Herz-Kreislauf 2 89

N – Zahl der Studien



getrennte Auswertungen nach
Geschlecht durchzuführen. Ob-
wohl die Steigerung der Sterb-
lichkeit aufgrund von Suizid
geringer als bei der Schizophre-
nie ist, ist sie noch um das 4,6-
fache erhöht. Die Sterblichkeit
von Personen mit derartigen
anderen psychotischen Störun-
gen ist vor allem aufgrund infek-
tiöser Erkrankungen erhöht
(11fach erhöhtes Risiko).

Obwohl dieMortalität um etwa
das 1,5fache erhöht ist, zeigt
sich, dass die Sterblichkeit bei
manchen anderen psychischen
Krankheiten noch um vieles
mehr erhöht ist (Tabelle 3). Beispielsweise ist Sterb-
lichkeit beiAnorexie oder Opiat-Missbrauch um das
4,9fache bzw. das 6,4fache erhöht. Nur bei Depres-
sionen undAngststörungen ist die Sterblichkeit deut-
lich geringer als bei Schizophrenie.

Sowohl diese als auch die anderen großenMeta-Ana-
lysen haben ältere Studien inkludiert, bei denen ein
beträchtlicher Anteil der Schizophrenie-Kranken in
psychiatrischenGroßkrankenhäusern lebte.Aus die-
sem Grund ist es nicht verwunderlich, dass – so wie
in den historischen Studien beschrieben – die Sterb-
lichkeit aufgrund Infektionserkrankungen undKrank-
heiten derAtemorgane beträchtlich erhöht ist. Neuere
Einzelstudien beschreiben hingegen eine deutlich
erhöhteMortalität auch aufgrund vonHerz-Kreislauf-
Erkrankungen (z.B. Joukamaa et al. 2001).Während
früher in den alten psychiatrischenGroßkrankenhäu-
sern häufig Unterernährung ein wesentlicher Faktor
war, der die Sterblichkeit erhöhte, stellen heute im
Gegenteil Übergewicht und andere vaskuläre Risi-
kofaktoren (z.B. Rauchen) eine der Ursachen für eine
erhöhte Sterblichkeit dar (Munk-Jorgensen et al.
2000,Goldman1999, Leon&Diaz 2005). So berichtet
eine kürzlich veröffentlichte Studie von Brown et al.
(2000), dass die Sterblichkeit bei Personenmit Schi-
zophrenie vor allem durch die folgenden körperlichen
Erkrankungen erhöhtwar:Diabetesmellitus (10fach),
Herz-Kreislauf (1,9fach) und Schlaganfälle (5,3-
fach), also Erkrankungen, die mit Ernährungsge-
wohnheiten, Übergewicht undRauchen zu tun haben.

Einige Studien berichten zusätzlich zur „standardized
mortality ratio“ auch die „ExzessMortalität“ in abso-
luten Zahlen, die angibt, umwie viel mehrTodesfälle
es aufgrund einer bestimmtenUrsache gab.Auchwenn
dieWahrscheinlichkeit, an einemSuizid zu versterben,
für Personenmit Schizophrenie imVergleich zurAll-
gemeinbevölkerung dramatisch erhöht ist, berichten
einigeAutoren, dass in absoluten Zahlen gleich viele
oder sogarmehr Personenmit Schizophrenie aufgrund
von körperlichen Krankheiten versterben (Brown
1997, Ösby et al. 2000 a).

In diesemZusammenhangmuss auch die kürzlich von
einigenAutoren aufgeworfene Frage einer genaueren
Betrachtung unterzogen werden, nämlich ob die
Sterblichkeit von Personenmit Schizophrenie gegen-
über derAllgemeinbevölkerung in den letzten beiden
Jahrzehntenwirklich steigt (Saha et al. 2007, Seeman
2007, Heilä et al. 2005). EinigeAutoren, die in ihren
Studien eine steigende Sterblichkeit von Personenmit
Schizophrenie gefunden haben, haben diese mit den
sich veränderndenVersorgungsstrukturen in Zusam-
menhang gebracht (Ösby et al. 2000 b). Allerdings
wiesen diemeisten dieser Studienmethodische Rah-
menbedingungen auf, die rein rechnerisch zu einer
Zunahme der „standardized mortality ratio“ in den
jeweils untersuchten Stichproben führen müssen
(unabhängig davon, ob sich die Sterblichkeit in der
Bevölkerung wirklich verändert hat):
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Tabelle 3:

Mortalität bei verschiedenen psychischen Krankheiten (SMR, gekürzt nach Harris & Barraclough 1998)

Todesursachen Beide Frauen Männer

Geschlechter

N SMR N SMR N SMR

Anorexie 4 493 -- --

Alkohol-Missbrauch 32 197 12 384 21 180

und Abhängigkeit

Opiat-Missbrauch 10 638 3 377 4 354
und Abhängigkeit

Schizophrenie 20 157 10 141 12 156

Andere psychotische 2 239 -- --
Störungen

Major Depression 9 136 7 133 6 135

Bipolare Störung 6 202 2 176 3 196

Angststörung 1 96 1 77 1 154

Persönlichkeitsstörung 2 184 -- --

Psycho-organische Zustände 6 326 -- --

N – Zahl der Studien



(a) Üblicherweise werden in diesen Untersu-
chungenKrankenhausdaten für die Erfassung
der Diagnose Schizophrenie verwendet. Die
imLaufe der Zeit zunehmend engeren diagnos-
tischen Kriterien und die geringere Zahl von
Krankenhausaufnahmen insgesamt führen
wahrscheinlich dazu, dass in den später unter-
suchten Stichproben eher schwerer Kranke zu
finden sind als in früher untersuchten Stich-
proben.

(b) Die Stichproben jüngerenDatums erfassen zu
einemhöherenAnteil Personen, die erst kürzer
krank sind, während die Stichproben älteren
Datums auch Personen mit lange dauernder
Schizophrenie einschließen. Da berichtet
wurde, dass in den ersten Jahren nach Krank-
heitsbeginn die Mortalität besonders stark
erhöht ist, sind in den Stichproben jüngeren
Datums vermutlich höhere Sterblichkeitsraten
zu finden (Heilä et al. 2005).

Wenn man zusätzlich berücksichtigt, dass die
Zunahme derMortalität nur in einemTeil der Studien
gefundenwurde,mussman zu demSchluss kommen,
dass diese Frage bislang nicht eindeutig beantwortet
werden kann.

Mortalität aufgrund
von Suizid –

internationale Studien

Die Sterblichkeit durch Suizid
bei Personen, die unter Schizo-
phrenie leiden, ist im Vergleich
zurAllgemeinbevölkerung deut-
licherhöht (SMR=900;Tabelle4).
Deutlich höhereMortalitätsraten
aufgrund von Suizid finden sich
nur beiAnorexie undDepressio-
nen, während bei allen psychi-
atrischen Diagnosen die Sterb-
lichkeitsraten etwa vergleichbar
mit Schizophrenie (Opiat-Miss-
brauch, bipolare Störung) oder
deutlich geringer (z.B.Alkohol-
Missbrauch,Angststörung, Per-
sönlichkeitsstörung) sind.

Die folgenden Risikofaktoren für Suizid bei Schizo-
phrenie wurden in verschiedenen Studien gefunden:
frühere Depressionen, frühere Suizidversuche, Dro-
genmissbrauch,Unruhezustände, geringeCompliance
mit der Behandlung, kürzlicher Verlust eines nahe-
stehenden Menschen (Hawton et al. 2005).

Österreichische Forschung

Bei der Suche in der Literaturdatenbank MEDLINE
fanden sich beiVerwendung der Suchbegriffe „Schi-
zophrenie“UND „Mortalität“ ODER „Suizid“ keine
österreichischenStudien, die sich speziellmit derMor-
talität von Personen, die unter Schizophrenie leiden,
beschäftigen.Auch bei Durchsicht der großen Über-
sichtsarbeiten und Reviews der letzten Jahre (siehe
oben) fanden sich keine österreichischen Studien.

Aufgrund einer persönlichen Information konnte die
folgende Studie gefundenwerden: Deisenhammer et
al. (2000) untersuchten die Häufigkeit von Suiziden
an allen PatientInnen, die innerhalb von 8 Jahren in
Tirol in stationärer psychiatrischer Behandlung stan-
den. Es zeigte sich, dass mehr als ein Viertel jener
stationär aufgenommenen PatientInnen, die sich das
Leben nahmen, unter einer Schizophrenie litten.
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Tabelle 4:

Mortalität aufgrund von Suizid bei verschiedenen psychischen Krankheiten
(SMR, gekürzt nach Harris & Barraclough 1998)

Todesursachen Beide Frauen Männer

Geschlechter

N SMR N SMR N SMR

Anorexie Suizid 4 3243 -- --

Alkohol-Missbrauch Suizid 27 550 10 1818 18 491

und Abhängigkeit

Opiat-Missbrauch Suizid 10 1003 3 610 4 553
und Abhängigkeit

Schizophrenie Suizid 16 900 6 802 8 979

Andere psychotische Suizid 2 462 -- --
Störungen

Major Depression Suizid 8 2124 6 2781 5 1573

Bipolare Störung Suizid 4 1173 1 588 1 571

Angststörung Suizid 1 629 1 607 1 647

Persönlichkeitsstörung Suizid 1 256 -- --

Psycho-organische Zustände Suizid 2 292 -- --

N – Zahl der Studien
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Andere österreichische Studien, die sichmit der Epi-
demiologie des Suizids beschäftigten (Etzersdorfer
et al. 1992 a, Etzersdorfer et al. 1992 b, Etzersdorfer
et al. 1994 a, Etzersdorfer et al. 1994 b), berichteten
keine diagnose-spezifischenRaten,weshalb keine spe-
ziellen Aussagen zur Schizophrenie möglich sind.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Personen, die unter Schizophrenie leiden, haben ein
beträchtlich erhöhtes Risiko, vorzeitig zu versterben,
wobei neben Suizid verschiedene körperliche Erkran-
kungen (z.B. Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Schlaganfälle) eine wichtige Rolle
spielen. Neben Programmen, die gezielt auf die Sui-
zidprävention bei der Schizophrenie fokussieren,
dürfte es notwendig sein, den körperlichen Krank-
heiten bei Schizophrenie vermehrt Augenmerk zu
schenken.

In Österreich wäre es sicherlich hilfreich, diagnose-
spezifisch genauereDaten zur Sterblichkeit zu erhal-
ten. Seit Jahrzehnten bestehende psychiatrische
Fallregister, wie sie in einigen skandinavischen Län-
dern zurVerfügung stehen, liegen inÖsterreich nicht
vor und können aufgrund vonDatenschutzbestimmun-
gen wahrscheinlich auch nicht errichtet werden. Die
Verknüpfung von personenbezogenen Daten der
Krankenkassen und von Daten zur Sterblichkeit
könnten – unter Berücksichtigung strengerAuflagen
zum Datenschutz – vermutlich auch in Österreich
genauere Informationen über die Sterblichkeitsrisiken
von Personen mit Schizophrenie geben.
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Einleitung

Komorbidität von Schizophreniemit Störungen durch
psychotrope Substanzen (SPS), auch manchmal als
„Doppeldiagnose“ bezeichnet, kommt recht häufig
vor und stellt Betroffene undBehandler vor schwierige
Probleme. Dies nicht zuletzt deshalb, weil sich die
Versorgungssysteme der beiden Störungsgruppen in
ihrenMethoden deutlich von einander unterscheiden
und dazu tendieren, sich gegen die jeweils andere Stö-
rung abzugrenzen. Für PatientInnen, die von beiden
Störungen betroffen sind, besteht daher Gefahr, für
beide Probleme nur eine unzureichende Behandlung
zu bekommen.

Häufigkeit der Komorbidität von
schizophrenen Störungen mit SPS

Die Häufigkeit des Substanzkonsums bei an Schizo-
phrenie erkrankten Personen ist, so wie bei SPS all-
gemein, stark von den in der lokalen Gesellschaft
gegebenen Verhältnissen bestimmt, schwankt daher
erheblich zwischen Ländern, in diesen zwischen
Regionen, zwischen Stadt und Land (Mueser et al.
2001) und im Zeitverlauf (Kavanagh et al. 2002).
Überdies sind die in den verschiedenenUntersuchun-
gen gefundenenPrävalenzzahlen von der verwendeten
Methodik bestimmt, etwa welche diagnostischen

Kriterien für Schizophrenie und für das Substanzpro-
blem gewählt wurden, welcher Zeitraum untersucht
wurde undwie die PatientInnen rekrutiertworden sind.

In der Epidemiological CatchmentArea Study (Regier
et al. 1990) betrug die Lebenszeitprävalenz für Stö-
rungen im Zusammenhang mit Substanzen bei Per-
sonenmit einer Lebenszeitdiagnose vonSchizophrenie
47%, verglichen mit 16% in der Allgemeinbevölke-
rung. Die National Comorbidity Study (Kendler et
al. 1996) fand sogar eine Lebenszeitprävalenz von
59% für substanzbezogene Störungen bei Personen
mit nicht-affektiven psychotischen Störungen, wobei
die Prävalenz vonAlkoholabhängigkeit 57%und die
von Drogenabhängigkeit 45% betrug.

Trotz der zahlreichen Untersuchungen, die dazu
durchgeführt wurden, kann die Frage, ob SPS bei Per-
sonen mit Schizophrenie häufiger als in der Allge-
meinbevölkerung vorkommen, zur Zeit nicht mit
Sicherheit beantwortet werden (Philipps und Johnson
2001). Ältere Übersichtsarbeiten aus den USA, wo
generell die höchsten Raten vonKomorbidität gefun-
den wurden, kamen zum Schluss, dass es in Summe
keine Unterschiede zurAllgemeinbevölkerung gibt,
mitAusnahme eines erhöhtenGebrauchs von Stimu-
lantien (Mueser et al. 1995;Mueser et al. 1990) bzw.,
dass Opiate, Alkohol und Tranquilizer seltener,
Amphetamine, Kokain, Cannabis, Halluzinogene,
Inhalantien, Koffein und Tabak aber häufiger als in
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der Allgemeinbevölkerung konsumiert werden
(Schneier und Siris 1987). Allerdings scheint es,
dass im letzten Jahrzehnt das Problem der Komor-
bidität häufiger geworden ist (Frisher et al. 2004) und
jüngereÜbersichtsarbeiten kommen zu demSchluss,
dassman von einer erhöhten Prävalenz von substanz-
bezogenen Störungen bei Personenmit schizophrenen
Störungen ausgehen kann (Rach-Beisel et al. 1999).
Eine jüngst erschienene Arbeit zu dieser Frage aus
Norwegen (Ringen et al. 2008) fand kaum Unter-
schiede bezüglich des aktuellenKonsums, jedoch eine
wesentlich höhere Lebenszeitprävalenz von SPS bei
den an Schizophrenie erkrankten Personen,wobei der
größte Unterschied (um 160%) beim Konsum von
Kokain undAmphetaminen bestand. Eine konsistente
Bevorzugung bestimmter Substanzen von an Schi-

zophrenie erkrankter Personen ließ sich bislang nicht
finden (Dixon 1999). Tabelle 1 bietet eine Übersicht
über einige Studien zur Frage derHäufigkeit vonMiss-
brauch undAbhängigkeit von psychotropen Substan-
zen. Aus den hier referierten Werten ergibt sich die
Häufigkeit eines problematischenKonsums psycho-
troper Substanzen (zumeist Lebenszeitprävalenz, ohne
Tabak) zwischen 10% und 74%, mit einem Median
von 44%; fürAlkohol liegen dieWerte zwischen 7%
und 57%, mit einem Median von 30%, für illegale
Drogen zwischen 5% und 68%, mit einem Median
von 19%.Cannabis schwankt zwischen 17%und64%,
mit einemMedian von 31%. Die Diskrepanzen zwi-
schen diesenWerten sind daraus zu erklären, dass sie
verschiedenen Studien entstammen und die Studien
sich überdies in der Methodik stark unterscheiden.
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Autor Land R N Alle Alk Illeg Cann Opia Am Kok Hall Tab TQ Zeit Art Erf Ko Ge An

Barnes et al. (2006) GB S 152 68 27 68 64 12 38 31 60 9 L Mb+Abh H ns 1

Barnett et al. (2007) GB S+L 123 43 49 4 8 8 6 L Mb+Abh R AB F<M 2

Boydell et al. (2006) GB S 119 50 1a Konsum H Ko F<M 3

Bühler et al. (2002) D 24 14 L „Mißbrauch“ H?? Ko

Cantor-Graae et al. (2001) S S 87 48 47 17 1 7 5 6 L Mb H+A F<M

Cantwell (2003) GB 316 21 L Mb+Abh A F<M

Condren et al. (2001) IRL S 99 33 45 42 10 13 11 15 12 L Mb H+A Ko 4

Duke et al. (1994) GB S 271 21 L Mb R Ko

Duke et al. (2001) GB S 265 22 19 5 9 8 L Konsum R F<M 5

Fowler et al. (1998) AUS S+L 194 60 48 37 36 3 13 3 7 L Mb+Abh R F<M

Kamali et al. (2000) IRL S 102 40/20 30/17 17/10 L/A F<M

Kendler et al. (1996) USA 59 57 45 L Mb+Abh. E

Kovassznay et al. (1993) USA S 76 37 L Mb+Abh H F<M

Lambert et al. (2005) AUS S 643 74/62 L/A Mb+Abh R

Margolese et al. (2004) USA S 207 45/14 L/A Mb+Abh A F<M

McCreadie et al. (2002) GB 17 7 65 1a Mb+Abh. R Ko

Menezes et al. (1996) GB 36 32 16 1a Alle Probleme A F<M

Menezes&Ratto (2004) BR S 192 10 7 5 1a Mb+Abh R F<M

Mueser et al. (2000) USA 52 43 26 0 3 12 5 L Mb+Abh H F<M

Philips&Johnson (2003) GB 264 49 6Mo Mb+Abh H

Röder-Wanner&Priebe (1998) D S 90 19 L Mb+Abh H F<M 6

Roick et al. (2007) D S+L 194 71) 46 A Tägl. Gebr. AB F<M

Salokangas et al. (2006) SF S+L 760 61 A Konsum H F<M 7

Shaner et al. (1993) USA S 100 66 37 6Mo Konsum H

Soyka et al. (1993a) D S 183 22 17 L Mb+Abh H 8

Soyka et al. (1993a) D S 447 43 35 L Mb+Abh H 9

Steadman et al. (1998) USA S 41 Mb+Abh H Ko

Strassnig et al. (2006) USA S 146 60 A Konsum A F=M

Wright et al. (2000) GB S 40 33 28 13 L Mb R

Tabelle 1:

Studien zur Häufigkeit von Substanzkonsum/Missbrauch/Abhängigkeit bei Personen mit schizophrenen Störungen

Land: internationale Länderkennzeichen; Reg: Region (S: städtisch; L: ländlich); N: Anzahl der Untersuchten; Zeit: Zeit, über die die Prävalenz erhoben wurde (L: Lebenszeit; a:
Jahr; Mo: Monat; A: aktuell); Art: Quantifizierung des Substanzproblems (Mb: Missbrauch; Abh: Abhängigkeit; Konsum: ohne Quantifizierung; tägl. Gebr: täglicher Gebrauch);
Erf: Erfassung des untersuchten Kollektivs (H: bei Hospitalisierung;A: bei ambulanten Diensten; R: Repräsentativ = Erfassung aller bekannten PatientInnen in einem Einzugsgebiet;
E: Epidemiologisch basierte Erfassung); Ko: Kontrollgruppe (Bev: Vergleich mit Daten aus der Allgemeinbevölkerung; Ko: Kontrollgruppe) ; Ge: Geschlechtsunterschiede (F:
Frauen; M: Männer); An: Anmerkungen
1: Alkohol: Missbrauch + Abhängigkeit; Drogen: jeder Gebrauch
2: Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung: Substanzgebrauch doppelt so häufig
3: Cannabisgebrauch vor Ersthospitalisierung: Zunahme über die Zeit (1965 – 1999), Vergleich mit nicht-psychotischen PatientInnen (22%)
4: Prävalenz bei den comorbiden PatientInnen nicht höher als bei den Kontrollpersonen (aus Allgemeinpraxen, gematcht nach Alter und Geschlecht)
5: Misuse nicht quantifiziert („Jeder Gebrauch ist für SZ schädlich“)
6: Prävalenz Cannabis: Männer 54%, Frauen 2%!!!
7: Männer: 69%, Frauen 51%
8: Universitätsklinik
9: Psychiatrisches Landeskrankenhaus 1) Kritischer (hazardous) Konsum



Erklärungsmodelle

Für das gehäufteVorkommen von SPS bei Personen,
die an Schizophrenie erkrankt sind, werden ver-
schiedene Erklärungsmodelle diskutiert (Gouzou-
lis-Mayfrank 2004):
1. Selbstmedikationsmodell

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

2. Affektregulationsmodell
Wie bei Personen ohne psychotische Symptomatik
dient der Substanzgebrauch der Bewältigung
negativer affektiver Zustände oder derVerstärkung
positiver affektiver Zustände.

3. Supersensitivitätsmodell
DieAlterationen des dopaminergen und glutama-
tergen Systems im Rahmen der schizophrenen
Erkrankung stellen auch ein Risiko für SPS dar:
Die biologischenVeränderungen in diesemBereich
ähneln denVeränderungen, die durch langfristigen
Substanzgebrauch induziert werden, und können
somit Personen mit schizophrenen Störungen
anfälliger für SPSmachen (Chambers et al. 2001).
Umgekehrt induzierenmanche DrogenVerände-
rungen, die einen psychotischen Zustand begüns-
tigen.

4. Social drift Hypothese
Der sozioökonomische Abstieg, den viele Pati-
entInnen durch die schizophrene Psychose erleben,
erhöht auch dasRisiko für SPS (Philipps und John-
son 2001).

5. Milieuhypothese
Geht davon aus, dass dieDrogenszenewegen einer
größerenToleranz für psychotischesVerhalten eine
besondere Attraktivität für schizophrene Pati-
entInnen hat (Kavanagh et al. 2002).

Effekte des Substanzkonsums
auf Symptomatik und Verlauf
der schizophrenen Erkrankung

Begleitender Substanzkonsum ist mit zahlreichen
negativen Effekten assoziiert:

• Früherer Beginn der schizophrenen Erkran-
kung (Barnes et al. 2006; Bühler et al. 2002;
Green et al. 2004; Tsuang et al. 1982)

• SchlechteresAnsprechen auf antipsychotische
Behandlung (Bowers et al. 1990; Green et al.
2004)

• Noncompliance (Bühler et al. 2002; Dixon
1999; Lambert et al. 2005; Owen et al. 1996)

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

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

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

• Erhöhte Rate an medizinischen Problemen
(Dickey et al. 2000; Dixon 1999)

• Geringere Rate von Beschäftigung (Bühler et
al. 2002; Crompton et al. 2005)

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

• Höherer nicht gedeckter Bedarf an psychoso-
zialenMaßnahmen (Urbanoski et al. 2007) und
geringere Teilnahme an medizinischen und/
oder rehabilitativenMaßnahmen (Bühler et al.
2002; Crompton et al. 2005; Lambert et al.
2005; Owen et al. 1996)

• ErhöhtesGewaltrisiko und erhöhteDelinquenz
(Dixon 1999; Haller et al. 2001; Soyka et al.
1993b; Steadman et al. 1998; Swanson et al.
1990)

• Höhere Kosten (Dickey et al. 2000; Dixon
1999)

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

Spezielle Substanzen

Cannabis

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

In ihrer Literaturübersicht kommen Green et al.
(Green et al. 2005) zu einer Rate aktuellenGebrauchs
vonCannabis von 23%und einer 12-Monatsprävalenz
von 29,2% bei PatientInnen mit psychotischen Stö-
rungen.

Die jüngsteMetaanalyse (Moore et al. 2007) bezüglich
des Zusammenhanges zwischen Cannabiskonsum
und dem Auftreten einer psychotischen Störung
bezog 11 Studien in insgesamt 7 bevölkerungsbezo-
genen, longitudinal untersuchten Kohorten ein. Das
Risiko für dasAuftreten einer psychotischen Störung
wurde durch Cannabiskonsum um den Faktor 1,41
erhöht, bei häufigem Konsum um den Faktor 2,09.
Dass jüngeresAlter bei Beginn desCannabiskonsums
dasRisiko erhöht (Arseneault et al. 2002), erwies sich
in der Metaanalyse nicht als bedeutend. Wie auch
andere Metaanalysen (Degenhardt und Hall 2006)
kommen dieAutoren zu demSchluss, dass Cannabis
einen direkten, substanziellenBeitrag für dasAuftreten
von Psychosen liefert.

Auch bei Personenmit persistierender, subsyndromal
ausgeprägter schizophrener Symptomatik fand sich
statistisch ein deutlicher, dosisabhängiger Zusammen-
hangmit einerAnamnese vonCannabiskonsum (OR
4,3) (Rössler et al. 2007).

PatientInnenmit schizophrenen Störungen, die Can-
nabis konsumierten, hatten mehr (positive) psycho-

tische Symptomatik, einen ungünstigeren Verlauf
der Psychose undmehr Rückfälle (Grech et al. 2005;
Hides et al. 2006; van Os et al. 2002).

Angesichts dieser mittlerweile sehr überzeugenden
Befunde und der starken Verbreitung des Cannabis-
konsumswäre zu erwarten, dass durch den Effekt von
Cannabis die Inzidenz schizophrener Erkrankungen
allgemein steigenmüsste –wofür es bislang aber keine
Belege gibt. Die derzeit gängige Erklärung dafür ist,
dass Cannabis den psychotogenen Effekt nur bei Per-
sonen mit einem ohnehin erhöhtem Risiko für eine
schizophrene Erkrankung ausübt (Degenhardt 2003;
Dittrich et al. 2004). Derwesentliche Effekt vonCan-
nabis könnte darin liegen, dass die Psychose wesent-
lich früher auftritt, wie in einer niederländischenStudie
(Veen et al. 2004) bei Personen mit Erstmanifesta-
tionen psychotischer Symptome gezeigt werden
konnte:Männliche Cannabiskonsumenten waren im
Schnitt um 7 Jahre jünger als Nicht-Konsumenten.

Die zugrunde liegenden biologischenMechanismen
dieses Zusammenhanges sind nochweitgehend unklar.
Die derzeit plausibelste Hypothese betrifft die von
Cannabis induziertenVeränderungen im dopaminer-
gen System,mit erhöhterAktivität immesolimbischen
System und reduzierterAktivität präfrontal (Linszen
und van Amelsvoort 2007).

Nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Asso-
ziation von Cannabiskonsum mit Schizophrenie
durch einen vermehrtenGebrauch vonCannabis von
an Schizophrenie erkrankten Personen im Sinne
einer Selbstbehandlung zu erklären ist („reverse cau-
sation“). Die Kohortenstudien waren bemüht, diese
Möglichkeit zu kontrollieren, und soweit dieseMög-
lichkeit untersucht werden konnte, wurde sie eher für
unwahrscheinlich gehalten (Boydell et al. 2006; Fer-
gusson et al. 2005; Moore et al. 2007).

Tabak

Tabakkonsumbei PatientInnenmit schizophrenen Stö-
rungen ist doppelt bis fünf Mal so häufig wie in der
Allgemeinbevölkerung (De Leon und Diaz 2005;
Kumari und Postma 2005; Strassnig et al. 2006).Diese
PatientInnen inhalieren auch intensiver (Strand und
Nybäck 2005). EineMetaanalyse, die 42 Studienwelt-
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weit erfasst, wies einenMittelwert von 62%aktuellen
RaucherInnn unter denPatientInnenmit schizophrenen
Störungen auf. ImVergleich zuKontrollgruppenwar
dieWahrscheinlichkeit, Raucher zu sein, um das 5,3-
fache erhöht (DeLeon undDiaz 2005). Bei PatientIn-
nen, bei denen Missbrauch/Abhängigkeit von einer
anderen Substanz besteht, ist Rauchen mit noch
höhererWahrscheinlichkeit zu finden (Margolese et
al. 2004).

Es gibt Hinweise darauf, dassTabak bei Personenmit
schizophrenen Störungen vermehrt positive Effekte
induziert: Verglichen mit Kontrollpersonen erleben
PatientInnen mit schizophrenen Störungen durch
Tabakkonsum mehr Verbesserung der Stimmung,
Wachheit, Konzentration undBeruhigung (Gurpegui
et al. 2007) und zeigen eine stärkere positive Beein-
flussung vonArbeitsgedächtnis undAufmerksamkeit
durchNikotin alsKontrollpersonen (Sacco et al. 2005).
Verantwortlich für diese positiven Effekte sind wahr-
scheinlich bestimmte Nikotinrezeptoren: Agonisten
für dieNikotinrezeptoren α7 und α4β2 bewirken eine
signifikante Verbesserung von Lernen, Gedächtnis-
leistungen undAufmerksamkeit (Levin und Rezvani
2007). Es konnte gezeigt werden, dass der Zigaret-
tenkonsumum so höher ist, je weniger D2-Dopamin-
rezeptoren zur Verfügung stehen, d.h. je höher der
Besetzungsgrad der D2-Rezeptoren durch Antipsy-
chotika ist (Desai et al. 2001) – ein Befund, der gut
zur Beobachtung passt, dass Clozapin die Intensität
des Tabakkonsums reduziert (McEvoy et al. 1995).
Überdies kann Tabak eine Induktion des Cytochrom
P450Enzym1A2bewirken,was zu einem reduzierten
Plasmaspiegel und damit zu einerVerminderung all-
fälliger Nebenwirkungen führen kann (Desai et al.
2001). All dies führt dazu, dass der Nikotinkonsum
bei Personen mit Schizophrenen Störungen in erster
Linie imSinne der Selbstmedikationshypothese inter-
pretiert wird (Cattapan-Ludewig et al. 2005; Kumari
und Postma 2005; Strand und Nybäck 2005).

Allerdings scheiterte ein Versuch im Rahmen der
Cochrane Collaboration, den Effekt von Tabak auf
die Behandlung schizophrener Störungen zu evalu-
ieren, weil sich keine Studien finden ließen, die den
methodischenAnsprüchen gerechtwurden (Punnoose
und Belgamwar 2006).

Therapie

Abstinenzorientierte Therapie

Komorbiditätmit SPS ist nicht nur bei Schizophrenie,
sondern auch bei anderen psychischen Erkrankungen
hoch (Mueser et al. 2000; Weaver et al. 2003). Wie
bereits eingangs erwähnt, sind die Systeme der
Behandlung psychischer Erkrankungen und von
Suchterkrankungen undurchlässig und vernachlässi-
gen jeweils die andere Störung (Weaver et al. 2003).

Insgesamt ist die Situation bezüglich der Behandlung
von komorbiden PatientInnen unbefriedigend und es
gibt viele Studien mit enttäuschenden Ergebnissen –
Spezialisierung innerhalb bestehender Programme
brachte nicht viel.Am besten schnitten „comprehen-
sive, integrated dual disorder programs“ ab (Drake
et al. 1998). Elemente dieser Programme sind (Drake
et al. 2001; Gaebel und Falkai 2006):

• Phasenspezifische Interventionen
• Assertive outreach
• Motivationale Interviews
• Beratung (Skills zum Umgang mit

Substanzen)
• Kognitive Verhaltenstherapie
• Familieninterventionen
• Soziale Unterstützung
• Langfristige Perspektive
• Umfassende Planung:Die PatientInnen sollen

Zugang zu allen anderenDienstleistungen im
System haben

• Berücksichtigung des kulturellenHintergrunds

„Integrierte“ Behandlungsprogramme werden zwar
allgemein als die optimale Lösung für komorbide
PatientInnen angesehen, jedochwird derenEffektivität
auch bezweifelt (Tyrer und Weaver 2004).

Bezüglich Tabakkonsum haben sich die üblichen
Interventionen als erfolgreich erwiesen, allerdings auf
niedrigeremNiveau als in derAllgemeinbevölkerung
(Baker et al. 2006).

Substitutionstherapie

Im Falle einer Opiatabhängigkeit erweist sich Sub-
stitutionstherapie oft als ein günstigerWeg zur ambu-
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lanten Stabilisierung des Suchtverhaltens bei Pati-
entInnenmit schizophrenen Erkrankungen (Unglaub
et al. 2003).

Medikamentöse Therapie

Die Medikamentöse Therapie der schizophrenen
Störung bei Personen mit Substanzgebrauch unter-
scheidet sich nicht wesentlich von der allgemein übli-
chen.AtypischeAPsind als günstiger einzuschätzen,
auch im Hinblick darauf, dass die weniger intensive
Blockade des dopaminergenSystemsVorteile hinsicht-
lich der Befindlichkeit (wenigerAnlass zu Selbstme-
dikation) und des Cravings bieten kann.
Depotpräparate haben angesichts der problematischen
Compliance einen besonderen Stellenwert (Wobrock
et al. 2007).

Die Situation in Österreich

Epidemiologie

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

EineAnfrage imRahmen des LKF-Systems (Weber-
berger 2007) zeigte, dass 14,2% aller Personen mit
einer Hauptdiagnose von Schizophrenie die Neben-
diagnose einer SPS aufweisen. Interessant dabei ist
(Tabelle 2), dass die Gewichtung der betroffenen
Substanzen deutlich von jener abweicht, die man bei
SPS als Hauptdiagnose findet.Während es bei Letz-
teren in 83% aller Fälle umAlkohol geht, gefolgt von
multiplem Substanzgebrauch (10%) und Opioiden
(4%) und auf alle anderen Substanzen insgesamt nur
mehr 3% der Fälle entfallen, ist bei den Nebendia-
gnosen schizophrener PatientInnen zwar auchAlkohol
mit 37% an erster Stelle, gefolgt von Tabak (20%),
Cannabinoiden (17%),multiplemSubstanzgebrauch
(13%) und Sedativa (9%). Dazu ist anzumerken, dass
die Kodierung vonNebendiagnosen imLKF-System
ohne ökonomische Relevanz ist, so dass die Daten-
qualität als nicht gut einzuschätzen ist.

Diese relativ niedrigenZahlen bestätigen denEindruck
aus der klinischenArbeit, dassKomorbidität von Schi-
zophreniemit SPS inÖsterreich zwar ein klinisch rele-
vantes Problem ist, aber nicht mit jener Häufigkeit
auftritt, wie es z.B. aus der US-amerikanischen Lite-
ratur berichtet wird. Eine mögliche Ursache dafür
könnte die bei uns viel bessere soziale Absicherung
sein, die vor allem denmitVerelendung einhergehen-
den Substanzkonsum hintanhält.

Weitere österreichische Publikationen
zum Thema

Ein Beitrag, der sich am Rande mit der Problematik
der Komorbidität beschäftigt, stammt ausVorarlberg

(Haller et al. 2001).Dabeiwurden
Personenmit einer Lebenszeit-
prävalenz einer schizophrenen
Störung und einer Verurteilung
wegen eines schweren Verge-
hens oderVerbrechenswährend
eines definierten 12-jährigen
Untersuchungszeitraumeserfasst.
In diesemKollektiv (N=82) hat-
ten 24% eine Lebenszeitdiag-
nosevon schädlichemGebrauch/
Abhängigkeit vonAlkohol und
16%vonschädlichemGebrauch/
Abhängigkeit von Drogen.
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Tabelle 2:

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

F1 F20

Hauptdiagnose 27.979 8.789

Davon F10 (Alkohol) 23.121 (83%)

F19 (multipler Substanzgebrauch) 2.699 (10%)

F11 (Opioide) 1.208 (4%)

Davon Nebendiagnose F20 144 (0,5%)

Davon mit Nebendiagnose F1 1.252 (14,2%)

Davon F10 (Alkohol) 465 (37%)

F17 (Tabak) 245 (20%)

F12 (Cannabinoide) 213 (17%)

F19 (multipler Substanzgebrauch) 165 (13%)

F13 (Sedativa) 110 (9%)



Eine gute Übersichtsarbeit zum Thema der Komor-
bidität, aber ohne spezifisch österreichische Daten,
stammt von Winklbaur et al. (2006).

In einer Übersichtsarbeit beschreiben Dittrich et al.
(2004) die Zusammenhänge zwischen Cannabis und
Psychose und kommen zu dem Schluss, dass es
keine Belege dafür gibt, dass gelegentlicher Konsum
zu anhaltenden psychotischen Störungen führen
würde, dass es weiters aber als gesichert gelten kann,
dass bei disponierten Personen der Beginn einer
schizophrenen Erkrankung beschleunigt wird und die
Symptome verstärkt werden.

Das State ofArt-Paper der ÖGPP(Haller undDittrich
2005) beurteilt den Beitrag von Cannabis zur Mani-
festation einer schizophrenenErkrankung sehr zurück-
haltend. Allerdings ist anzumerken, dass die seither
erschienene jüngere Literatur diesen Zusammenhang
weiter erhärtet hat.

Therapie

Abstinenzorientierte Therapie

Auf der Homepage der „PlattformDrogentherapien“
(www.drogensubstitution.at), dem Internetauftritt
der inÖsterreich tätigen therapeutischen Institutionen,
findet sich kein Hinweis auf spezielle Therapiemög-
lichkeiten komorbider schizophrener Störungen.

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

• Der „GrüneKreis“ bietet ein speziellesAnge-
bot für PatientInnen mit komorbiden Störun-
gen, allerdings sind damit alle möglichen
psychischen Erkrankungen und nicht nur schi-
zophrene Erkrankungen gemeint.

• Die Therapiestation „Lukasfeld“ hat im Rah-
men ihres Behandlungsprogrammes einen
eigenen „Therapiestrang“ für PatientInnen
mit Psychosen eingerichtet.

Substitutionstherapie

In der Novelle der Suchtgiftverordnung BGBl. II Nr.
451/2006 ist als Zielsetzung der Substitutionstherapie
unter anderem festgehalten, „die Behandlung einer
neben derOpioidabhängigkeit bestehenden schweren
Erkrankung zu unterstützen“.Damit sind Patienenmit
komorbiden schizophrenenErkrankungen eine beson-
dere Zielgruppe der Substitutionsbehandlung. Daten
über Häufigkeit und Ergebnisse dieser Behandlung
liegen aber nicht vor.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Komorbidität von Schizophrenie mit SPS ist ein
relevantes Problem, da es Verlauf und Behandlung
beider Erkrankungen kompliziert. Es ist häufig mit
Prävalenzzahlen in der internationalen (vorwiegend
angelsächsichen) Literatur von 10% bis 74% und
einemMedian von 44%.Werte für Österreich liegen
nicht vor, die Daten, die aus dem LKF-System
gewonnenwerden können, sprechen aber dafür, dass
die Prävalenz bei uns nicht so hoch istwie in den angel-
sächsischen Ländern.

Insgesamt besteht hier aber ein erhebliches For-
schungsdefizit und eswärewünschenswert, genauere
Zahlen zu bekommen über dieHäufigkeit derKomor-
bidität und über ihre praktischen Auswirkungen auf
Behandlung und Prognose. Besonders interessant
ist die Frage des Stellenwertes des Cannabiskonsums
im Kontext der schizophrenen Erkrankung.

Die Therapie für PatientInnen, die sowohl an Schi-
zophrenie wie auch an SPS leiden, ist schwierig und
noch nicht befriedigend gelöst. Dennochwäre gerade
deswegen dasAngebot strukturierter spezieller Pro-
gramme, stationär und ambulant, von großer Wich-
tigkeit: Es droht nämlich sonst eine gefährliche
Kollusion zwischen derRatlosigkeit derBehandlerIn-
nen und der oft geringenMotivation der PatientInnen,
und es ist zu befürchten, dass gerade diese PatientInnen
einen besonders großen ungedeckten Behandlungs-
bedarf haben.
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Einleitung

MitAusnahme der forensischen Pathologieweist kein
anderer medizinischer Fachbereich eine so große
Berührungsfläche mit der Justiz auf wie die Psychi-
atrie. Innerhalb jener wieder hat die Gruppe der an
einer Schizophrenie erkrankten Personen in der
öffentlichenWahrnehmung häufig nicht nur unter dem
Stigma der psychischen Erkrankung, sondern auch
unter demVorurteil der Gefährlichkeit zu leiden und
gilt quasi als Prototyp des psychisch krankenRechts-
brechers.

DieBeziehungen zwischen schizophrenenErkrankun-
gen und Delinquenz können mannigfach sein, sind
aber nirgends so eng und so offensichtlich wie in der
Gruppe der psychisch kranken schuldunfähigen
RechtsbrecherInnen, die allerdings in Österreich
aktuell nur 2,3% aller der Justiz überantworteten Per-
sonen ausmachen. Die Tatsache, dass psychisch
kranke Menschen Delikte begehen können, deren
motivationale Grundlage nicht in der kriminellen
Absicht, sondern in der spezifischenAusformung der
erkrankungsbedingten Symptomatik zu suchen ist, war
schon demRömischenRecht bekannt, das in solchen
Fällen von der Schuldunfähigkeit derBetroffenen aus-
ging. Diesem Postulat der Schuldunfähigkeit psy-
chisch kranker Personenwurde in der österreichischen
Gesetzgebung in derConstitutioCriminalisTheresiana
1770, in Folge im Josefinischen Strafgesetzbuch

1787 und nachmehrerenNovellierungen schließlich
durch die Strafrechtsreform 1975 entsprochen.

In den vergangenen 30 Jahren zeichnete sich in ganz
Europa eine Entwicklung ab (Birmingham 1996,
Fazel 2002), die auch in Österreich zu beobachten
war, und immer noch anhält:Während derAnteil der
an Schizophrenie Erkrankten imMaßnahmenvollzug
konstant blieb, nahmen die Zahlen der Maßnahmen-
einweisungen in einemAusmaß zu, das seit 1990 zu
einer nur als exorbitant zu bezeichnendenVermehrung
der in derMaßnahme nach § 21Abs. 1Angehaltenen
führte.Analog, wenngleichwechselnd intensiv, stellt
sich die Zunahme europaweit dar: zwischen 1993 und
2003 stieg die Zahl der forensischenBetten inEngland
um 38%, in Italien um 10%, in denNiederlanden um
143%, in Spanien um25%und in Schweden um46%
(Priebe et al. 2005). Die Gründe dafür sindmit hoher
Wahrscheinlichkeit vielfältig und liegen zum Teil in
der verstärkten Betonung der Freiwilligkeit psychi-
atrischer Behandlung, der restriktiverenHandhabung
der Behandlung gegen den Willen, den durch den
Abbau stationärer Behandlungsbetten verursachten
Belagsdruck und den dadurch verkürztenAufenthalts-
dauern sowie dem steigenden Sicherheitsbedürfnis
der Öffentlichkeit, welches zumindest für die über-
proportionale ZunahmederMaßnahmeneinweisungen
wegenminder schwerer Delikte wie der gefährlichen
Drohung verantwortlich sein dürfte.
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Bei denjenigen schizophrenen Erkrankungen, die
über ein Delikt zur Maßnahmeneinweisung führen,
sind paranoide Formen überdurchschnittlich häufig
vertreten (Böker, Häfner 1973; Tiihonen 1997).Wei-
tere Charakteristika sind chronifizierte Erkrankungs-
verläufe mit überdauernd florider Symptomatik und
wiederholte stationäreVorbehandlungenmit gehäuften
Behandlungsabbrüchen.Nach einer deutschenUnter-
suchung von Müller Isberner 2002 waren Forensik-
patientInnen zu 79% zuvor in stationärer psychiatri-
scher Behandlung und unterscheiden sich von chro-
nisch kranken PatientInnen derAllgemeinpsychiatrie
vor allemdurch früheVerhaltensprobleme, durch eine
Vorgeschichtemit Gewalt gegen Personen und durch
den Schweregrad der jemals ausgeübten Gewalt.

Aus epidemiologischen Studien ist bekannt, dass an
Schizophrenie Erkrankte ein erhöhtesKomorbiditäts-
risiko für Substanzmissbrauch aufweisen (Regier et
al. 1990; Jacobi et al. 2004). Da substanzgebundene
Süchte generell als Risikofaktor delinquentenVerhal-
tens gelten, hat die einschlägigeKomorbidität bei im
Maßnahmenvollzug Angehaltenen eine besondere
Bedeutung und es lassen sich in der internationalen
Literatur hoheKomorbiditätsraten bei dieser Klientel
nachweisen, die auch in einer österreichischenUnter-
suchung nachvollzogenwerden konnten (Haller et al.
2001, Putkonen et al. 2004). Nach einer 1998 veröf-
fentlichten Studie von Wallace et al. (1998) steigert
komorbider Substanzkonsum bei an Schizophrenie
Erkrankten dasRisiko für allgemeineDelinquenz von
3,2% auf 12,4%, für Gewaltdelikte von 4,4% auf
18,8% und für Tötungsdelikte von 10,1% auf 28,8%.

Einschlägige Untersuchungen für Österreich liegen
nur für Tötungsdelikte vor (Schanda et al. 2004) und
erbrachten ähnliche Ergebnisse, in welchen sich ein
deutliches Überwiegen des paranoiden Subtyps und
eine Risikoerhöhung bei komorbidem Substanzkon-
sum abbildete.

Internationale Untersuchungen legen nahe, dass die
Mehrzahl der im Regelvollzug Inhaftierten psychia-
trisch relevanteAuffälligkeiten aufweist, wobei sich
die Zahlen teilweise bei fast 90% bewegen. Umfas-
sende Studien für den deutschen Sprachraum liegen
nicht vor, dieDaten stammen zumeist aus Erhebungen
an einzelnenHaftanstalten. Eine relativ rezenteUnter-
suchung vonSchönfeld et al. (2005) fand an insgesamt
139 Häftlingen der Justivollzugszanstalt Bielefeld

Brackwede in 88,2% eine Achse I (83,5%) oder
Achse II (53,2%)Diagnosemit deutlichemÜberwie-
gen der substanzbezogenen Störungen. In einer 2004
von Konrad veröffentlichten Untersuchung zur Prä-
valenz psychischer Störungen bei Verbüßern einer
Ersatzfreiheitsstrafewurde eine Lebenszeitprävalenz
psychotischer Störungen von 10% diagnostiziert.

Obwohl auch für schizophreneStörungen in einerViel-
zahl von Publikationen (Fazel, Danesh 2002, Meta-
analyse über 62Arbeiten) eine erhöhte Prävalenz im
Regelvollzug berichtet wird, ist derMangel an exak-
tenDaten betreffendPrävalenz und/oder Inzidenz schi-
zophrener Erkrankungen bei Inhaftierten nicht nur für
Österreich eklatant. ImEUPRIS-Projekt, das von der
EU von 10/2005 bis 10/2007 durchgeführt wurde,
konnten nur in 7 von 24 Teilnehmerstaaten entspre-
chende Zahlen erhoben werden, wobei dieAngaben
zur Prävalenz schizophrener Erkrankungen bei Insas-
sen des Regelvollzugs eine Variationsbreite von
23,9% (Frankreich 2004) bis zu 0,1% (Litauen 2005)
aufweisen.

Zurechnungsunfähige psychisch kranke
RechtsbrecherInnen im österreichischen

Maßnahmenvollzug

Österreichische Rechtsgrundlagen
des Umgangs mit an Schizophrenie
erkrankten Delinquenten

Der Großteil der an Schizophrenie erkrankten straf-
rechtlich auffälligen Personen findet sich inÖsterreich
in derGruppe der schuldunfähigen, psychisch kranken
Rechtsbrecher, deren strafrechtliche Beurteilung im
Wesentlichen durch zwei Paragraphen des österrei-
chischen Strafgesetzbuchs geregelt ist.

Als Erster ist hier der § 11 StGB anzuführen, der die
Bedingungen der Zurechnungsunfähigkeit (und somit
Schuldunfähigkeit) regelt. Im § 11 StGBwerden vier
Eingangkriterien oder Exkulpierungsgründe benannt,
die zu einerAufhebung derDiskretions- und/oderDis-
positionsfähigkeit führen können, nämlich „Geistes-
krankheit“ (psychotische Erkrankungen im engeren
Sinn, somit auch alle Erkrankungen aus dem schizo-
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phrenen Formenkreis), „Schwachsinn“, „tiefgreifende
Bewusstseinsstörung“ (eine im Rahmen einer Into-
xikationoder schwerwiegenderaffektiverEntgleisungen
auftretende vorübergehende Trübung des Bewusst-
seins von solcher Intensität, dass „das seelische
Gefüge desBetroffenen teilweise außer Funktion tritt“)
und „andere schwere, einem dieser Zustände gleich-
wertige seelische Störungen“ (organische Psychosen,
gravierende Persönlichkeitsstörungen).

Treten im Rahmen der Voruntersuchungen nach
einem Delikt Zweifel an der Zurechnungsfähigkeit
eines Straftäters auf, sowird die Begutachtung durch
einen Sachverständigen und zumeist zeitgleich als
Äquivalent der Untersuchungshaft die Behandlung
in einer psychiatrischenKlinik nach § 429Abs 4 Straf-
prozessordnung (StPO) angeordnet. Aufgabe des
Gutachters ist neben der Überprüfung derVorausset-
zungen des § 11 StGB, d.h. des kausalen Zusammen-
hangs zwischenErkrankung undDeliktbegehung, das
Vorliegen der Bedingungen des § 21Abs 1 StGB, der
die Einweisung in eine „Anstalt für geistig abnorme
schuldunfähige Rechtsbrecher“ regelt. Vorausset-
zungen für diese auf unbestimmte und somit unbe-
grenzte Zeit ausgesprochene Einweisung sind neben
der zumTatzeitpunkt vorliegenden Schuldunfähigkeit
die Begehung eines Delikts, das mit einer ein Jahr
übersteigenden Freiheitsstrafe bedroht ist, und eine
ungünstigeGefährlichkeitsprognose, d.h. esmuss „zu
befürchten sein, dass der Betroffene in Zukunft unter
demEinfluss seiner Erkrankung, die auf einer höher-
gradigen seelisch-geistigenAbartigkeit beruht, wieder
mit Strafe bedrohteHandlungenmit schweren Folgen
begehen wird“.

Bis zum Jahr 2001 stellte die unbedingte (stationäre)
Einweisung in dieMaßnahme nach § 21Abs 1 StGB
somit die einzige Möglichkeit dar, Betroffenen mit
ungünstiger Gefährlichkeitsprognose nachDeliktbe-
gehung einer von Gerichts wegen angeordneten und
bei erkrankungsassoziierter Gefährlichkeit auch
deliktpräventiv erforderlichen Behandlung zu unter-
ziehen. Da sich diese Regelung als zu wenig diffe-
renziert erwies und damit auch der Tatsache nicht
Rechnung getragen werden konnte, dass zwischen
Delikt und Verhandlung durch die während der
Anhaltung nach § 429Abs 4 StPO erfolgte Behand-
lung zuweilen eine wesentliche Verbesserung des
Gesundheitszustands und weitgehende Remission
der Erkrankungssymptomatik erzielt wurde, wurde

die Regelung der Einweisung psychisch kranker
Rechtsbrecher im Strafrechtsänderungsgesetz 2001
um den § 45 StGB ergänzt. Dieser sieht vor, dass die
unbedingte durch die bedingte Einweisung substituiert
werden kann, „wenn nach demerzieltenBehandlungs-
erfolg anzunehmen ist, dass die bloßeAndrohung der
Unterbringung in Verbindung mit einer Behandlung
außerhalb derAnstalt ausreicht, umdieGefährlichkeit
hintanzuhalten“. Neben den auf den ersten Blick
unverkennbaren Vorteilen für die Betroffenen birgt
die 2001 neu etablierte Regelung auchTücken in sich
und dürfte eher zur Zunahme der Einweisungen in
dieAnhaltung nach § 21Abs 1 beigetragen haben, da
durch dieMöglichkeit der gelinderenMaßnahme der
ambulanten Behandlung dieHemmschwelle zur Ein-
weisung gesenktwurde und vermutlich jetzt auch ver-
mehrt Personen eingewiesen werden, bei denen das
Verfahren nach alter Rechtslage eingestellt worden
wäre. Unter diesem Gesichtspunkt sind nun auch
Erkrankte von der Einweisung betroffen, die früher
nicht im forensisch-psychiatrischenVersorgungssys-
tem gelandet, sondern zur weiteren Behandlung
gänzlich derVerantwortung derAllgemeinpsychiatrie
übergeben worden wären. Die bedingte Einweisung
ist zwingendmitWeisungen verbunden, deren Erfül-
lung wiederum (auch) abhängig ist von der Qualität
der psychiatrischenVersorgungsstrukturen. BeiNicht-
einhaltung besteht die Gefahr eines Widerrufs der
bedingtenEinweisung und somit der zwar zeitlich ver-
zögerten, aber im Ergebnis doch ausgesprochenen
Maßnahmenunterbringung.

Die Behandlung während der Maßnahme ist in den
§ 164-166 des Strafvollzugsgesetzes (StVG) geregelt,
kann in einer öffentlichen psychiatrischen Kranken-
anstalt oder einer spezialisiertenEinrichtung der Justiz
durchgeführt werden und hat jedenfalls nach dem
gültigen state-of-the-art-Procedere der Psychiatrie,
Psychologie und Pädagogik zu erfolgen. Den Unter-
schieden zwischen justizeigenen und öffentlichen
Behandlungseinrichtungen liegt hauptsächlich dieTat-
sache zu Grunde, dass justizeigene Anstalten nicht
den jeweiligenBestimmungen desKAGunterworfen
sind und die personelle Ausstattung sich nicht
notwendigerweise an den PsychPV-Richtlinien ori-
entieren muss, bzw. auch entsprechend geschulte,
wenngleich nicht spezifisch diplomierte Justizwache-
beamte in der Behandlung tätig sind. Da die Behand-
lung der demDelikt zuGrunde liegendenErkrankung
und somit die Reduktion der erkrankungsassoziierten
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Gefährlichkeit die eigentliche Intention des Gesetz-
gebers bei derMaßnahmeneinweisung darstellt, kann
eine solche bei UbG-analogen Voraussetzungen
(Fremd- und/oder Selbstgefährdung) auch gegen den
Willen der betroffenen Person durchgeführt werden,
ohne dass die damit verbundene Einschränkung der
Selbstbestimmung einer weiteren richterlichenÜber-
prüfung unterzogenwird. Ebenso können bei entspre-
chender Erfordernis bzw. zur Hintanhaltung von
GefährdungsmomentenweitreichendeBeschränkun-
gen der Außenkommunikation (Besuche, Brief-,
Telefonkontakt) angeordnet werden.

DieweitereNotwendigkeit derAnhaltung in derMaß-
nahme nach § 21 Abs 1 muss von Gerichts wegen
jährlich, aufVerlangen der Betroffenen jederzeit, vom
zuständigen Vollzugsgericht eventuell unter Beizie-
hung eines externen Gutachters überprüft werden.

Die Entlassung erfolgt in jedem Fall bedingt und nur
nachAbklingen der der Einweisung zugrunde liegen-
den Gefährlichkeit (§ 47Abs 2 StGB) und ist je nach
Schwere desDeliktsmit einer Probezeit von fünf oder
zehn Jahren und der Erteilung von Weisungen ver-
bunden, die unterschiedlichster Natur sein können,
bei der vonSchizophrenie betroffenenPersonengruppe
aber zumeist die Weisungen zur Fortsetzung der
medikamentösen, in eventuell auchdepotneuroleptische
Behandlung, fachärztlichen Kontrolle, Wohnsitz-
nahme in einer betreuten Einrichtung oder Kontrolle
der Alkohol- und Drogenabstinenz umfassen.

Seit 2001 ist lt. § 54 StGB bei entsprechend proble-
matischer Gefährlichkeitsprognose auch die wieder-
holte Verlängerung der Probezeit möglich.

In der Absicht, eine auf die teilweise spezifischen
Bedürfnisse der bedingt aus demMaßnahmenvollzug
Entlassenen abgestimmteweisungsgebundenenNach-
betreuung zu etablieren, wurdenmittlerweile in allen
österreichischen Bundesländern mit Ausnahme des
Burgenlands Forensische Ambulanzen eingerichtet,
die zur Gänze vom Bundesministerium für Justiz
finanziert werden. Der hoheBedarf nach solchen spe-
zifischen Einrichtungen wird beispielhaft durch die
Daten des Ambulanzverbunds Linz-Amstetten-
Salzburg belegt, wo von bedingt Entlassenen an Schi-
zophrenie Erkrankten im Jahr 2007 (1-10/2007)
bisher insgesamt 931Behandlungseinheitenwahrge-
nommen wurden.

Entwicklung des Österreichischen
Maßnahmenvollzugs seit der
Strafrechtsreform 1975

Ähnlichwie in anderen europäischen Ländern ist die
Zahl der imMaßnahmenvollzugAngehaltenen auch
in Österreich in den letzten Jahren drastisch gestiegen
(s.Tabelle 1).

Die Ursachen dieser signifikanten Zunahme sind
vermutlich vielgestaltig und nicht in einem singulären
Faktor zu suchen.Aus Gründen der zeitlichen Koin-
zidenzwurde inÖsterreich langeZeit dasmit 1.1.1991
novellierte Unterbringungsgesetz angeschuldigt, da
es die Behandlung einer (wenngleich nicht notwen-
digerweise unmittelbar) gefährlichkeitsprognostisch
relevanten Personengruppewesentlichen Einschrän-
kungen unterwarf und vor allem eine mittel- bis
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Tabelle 1:

Entwicklung des Maßnahmenvollzugs nach § 21 Abs 1 StGB
1980-2007 (Stichtagsprävalenzen)

Jahr § 429 Abs 4 § 21 Abs 1 Summe

StPO StGB

1980 22 111 133

1981 16 107 123

1982 29 105 134

1983 13 114 127

1984 26 111 137

1985 24 107 131

1986 21 112 133

1987 22 105 127

1988 17 105 122

1989 24 110 134

1990 24 117 141

1991 38 126 164

1992 30 130 160

1993 41 149 190

1994 31 172 203

1995 44 176 220

1996 31 195 226

1997 27 189 216

1998 43 206 249

1999 37 229 266

2000 32 256 288

2001 30 244 274

2002 41 274 315

2003 42 302 344

2004 39 315 358

2005 40 322 362

2006 52 313 365

2007 53 333 386

(Stand 1.10.)
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langfristig zu erwartende Gefährdung nicht mehr als
ausreichendeBegründung einer ausschließlich fremd-
bestimmten Behandlung anerkannte.

Hier trugen vor allem umfangreicheUntersuchungen
von Schanda undKnecht (1997) dazu bei, dieGründe
nicht, wie ursprünglich angenommen, ausschließlich
im Unterbringungsgesetz zu verorten und die Ursa-
chenforschung auf andere Bereiche auszuweiten.
Neben gesellschaftspolitischen Veränderungen, die
eine allgemein verminderte Toleranz für normabwei-
chendesVerhalten und damit eine erhöhteBereitschaft
zurAnzeigenerstattungmit sich brachten, dürften die
mit der Psychiatriereform und der Öffnung der psychi-
atrischen Langzeiteinrichtungen einhergehendenVer-
änderungen nicht unwesentlich an der Entwicklung
beteiligt sein.Während die zwischen 1970 und 1992
erfolgte Reduzierung der stationären Behandlungs-
betten um 47% noch zu keiner dramatischen Verän-
derung und zu einem nur moderaten Anstieg der
Einweisungen in dieMaßnahme nach § 21Abs 1 führ-
te, bzw. sich bald ein Fließgleichgewicht zwischen
Einweisungen und Entlassungen einstellte und die
Zahl der Untergebrachtenweitgehend konstant blieb,
trat ab Beginn der 90er-Jahre eine dramatische Ver-
änderung ein. Innerhalb der nächsten zehn Jahrewur-
den die stationären Behandlungsbetten in Österreich
umweitere 28,4% reduziert. Durch die 1997 inKraft
getretene leistungsorientierte Krankenhausfinanzie-
rung erhöhte sich der auf den psychiatrischenAbtei-
lungen lastendeDruck zurReduktion derAufenthalts-
dauer, gleichzeitig stieg die Prävalenz der nach § 21
Abs 1 Untergebrachten von 1990 bis zum aktuellen
Zeitpunkt (Stand 10/2007) um 173%.

Als weiterer Faktor bei der steten Zunahme der psy-
chisch kranken Maßnahmenuntergebrachten wird,
wiederum für Österreich hauptsächlich von Schanda
inAnlehnung an die internationale Literatur, die ver-
änderte Einstellung derAllgemeinpsychiatrie thema-
tisiert, die bei weitreichender Aufgabe der
paternalistischen Haltung und Zunahme der auf
Seiten der Erkrankten verortetenBehandlungsverant-
wortung nicht mehr in der Lage sei, chronisch
schwer Kranke und Krankheits- und Behandlungs-
uneinsichtige zu erreichen und über die Behandlung
der schizophrenen Erkrankung und hier vor allem der
mit erhöhter Gefährlichkeit assoziierten Symptome
wie imperative akustische Halluzinationen oder
Wahnphänomene deliktpräventiv zu agieren.

Unterbringung zurechnungsunfähiger
psychisch Kranker

1985wurde die JustizanstaltGöllersdorf eröffnet. Etwa
80 der 100 Betten waren für zurechnungsunfähige
Straftäter (§ 21 Abs. 1 StGB) vorgesehen, und das
Ziel war, den überwiegenden Teil der in Österreich
in der Maßnahme nach § 21 Abs 1 Untergebrachten
aufzunehmen. Parallel dazuwurden die schon vorher
imOtto-Wagner-Spital inWien (Pavillon 23) vorhan-
denen 30 forensischen Betten weitergeführt. Schon
1995 konnte die Justizanstalt (JA) Göllersdorf trotz
Aufstockung des Belags auf 120Betten die anfallen-
den Einweisungen nicht mehr bewältigen, es wurden
weitere 13Betten in der JAJosefstadtWien und kleine
forensischeAbteilungen in allgemeinpsychiatrischen
Kliniken, vorerst in der LNKWagner Jauregg in Linz
und imPsychiatrischenKrankenhausHall, geschaffen.

Seit 2000 wird auch im LandesklinikumMostviertel
eine forensischeAbteilung geführt, seit 2005 ebenso
in der Landesnervenklinik Salzburg und in der Justiz-
anstaltWels. Parallel dazuwird ein kleinerer Teil der
Untergebrachten in allgemeinpsychiatrischenAbtei-
lungen österreichischer psychiatrischer Kliniken
ohne spezifisch forensischeAusrichtung angehalten.

Mit Stand 1.10.2007 sind von den insgesamt 333 Maß-
nahmenuntergebrachten 117 in der JAGöllersorf ange-
halten, 216 und damit der weit überwiegende Teil
befinden sich in allgemeinpsychiatrischen Kliniken,
wobei 153 in den forensischenAbteilungen der LNK
Linz, der PKHHall, des LKMostviertel und der LNK
Salzburg untergebracht sind und 63 in nicht spezifisch
forensischen allgemeinpsychiatrischenAbteilungen.
Vor allemdiemassive Steigerung derUnterbringungen
in nicht justizeigenen Einrichtungen bedeutet für
das Bundesministerium für Justiz, das seit 1975 die
volle finanzielleVerantwortung für dieseGruppe von
Untergebrachten trägt, eine ganz beträchtliche Belas-
tung.Mussten 1989 nur 1,9Mio € für die Behandlung
zurechungsunfähigerDelinquenter aufgewendetwer-
den, so stieg dieser Betrag bis 2005 auf 22,8 Mio €
an bzw. umfasste im Jahr 2003 (Bericht der Projekt-
gruppe zur Verbesserung der Betreuung psychisch
kranker Insassen im Straf- und Maßnahmenvollzug
2004) 55,6% sämtlicher imösterreichischen Straf- und
Maßnahmenvollzug aufgewendeten medizinischen
Versorgungskosten bzw. 72,7% der anfallenden Spi-

Kapitel 14 H. Kastner



talskosten. Zum Zeitpunkt dieser Datenerhebung
2003 standen somit für 97,7% aller vom österreichi-
schen Justizsystem medizinisch zu versorgenden
Personen nur 44,4% der finanziellen Ressourcen zur
Verfügung,während nur 2,3%aus dieserGruppemehr
als die Hälfte der finanziellen Mittel beanspruchten.
Im Rahmen des Finanzausgleichs (Artikel 15 Bun-
desverfassungsgesetz)wurde rezent eineRefundierung
eines Teils der Spitalskosten durch die Länder an das
BMJ vereinbart, was zumindest eine gewisse, wenn
auchwegen der fehlendenValorisierungsvereinbarung
laufend reduzierte, finanzielle Entlastung bedeutet.

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

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

DerGroßteil der nach § 21Abs 1 eingewiesenen Per-
sonen leidet an einer Erkrankung aus dem schizophre-
nen Formenkreis (ICD-10 F20 – F29) und somit unter
einer demEingangskriterium der „Geisteskrankheit“
nach § 11 zugeordneten Störung. 2007 sind 71,5%
derUntergebrachten an einer Schizophrenie erkrankt,
9,7% wurden auf Grundlage einer Minderbegabung
eingewiesen, immerhin 7,8% leiden an einer massiv
ausgeprägten und daher exkulpierend wirkenden
Persönlichkeitsstörung, organische Störungen bilden
mit 5,6% einen nur geringen Anteil der Gesamtzahl
Untergebrachter.

DieDeliktverteilung (Tabelle 2) stellt sich bei den ein-
weisungsbegründendenTathandlungen aktuell (Stand
8/2007) so dar, dass 20% derAngehaltenen Tötungs-
delikte und 25% schwereKörperverletzungen began-
gen haben. Die größte Gruppe der Untergebrachten
(26,7%) wurde allerdings wegen Delikten gegen die
Freiheit (z.B. gefährliche Drohung, Nötigung) in die
Maßnahme nach § 21 Abs 1 eingewiesen.

Während dieAnzahl schwererAggressionshandlungen
Zurechnungsunfähiger in den letzten Jahren nicht
wesentlich gestiegen ist, hat dieZahl der Einweisungen
wegen minder schwerer Delikte und hier vor allem
wegen der gefährlichen Drohung nach § 107 Abs 2
(die einen ein Jahr übersteigenden Strafrahmen auf-
weist) als Einweisungsgrund massiv zugenommen
(Schanda 2005).

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

Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis im Normalvollzug

Österreich stellt in der inGesamteuropa festgestellten
mangelhaften Erfassung psychiatrisch relevanter Stö-
rungen und Erkrankungen keine Ausnahme dar und
konnte daher auch im rezent von der EU durchge-
führten und finanzierten Datenerfassungsprojekt in
Haftanstalten in Gesamteuropa (EUPRIS 2007)
betreffend Prävalenz schizophrener Erkrankungen bei
Inhaftierten des Regelvollzugs keine fundierten
Zahlen beitragen. In einer eigenen Stichtagserhebung,
die 5/2004 an der Justizanstalt Garsten an den damals
dort inhaftierten 313 Insassen durchgeführt wurde,
fand sich eine Prävalenz von 7,4% für schizophrene
Erkrankungen,was eine gegenüber derGesamtbevöl-
kerung deutlich erhöhte Belastungmit Störungen aus
dem schizophrenen Formenkreis abbildet.

Um eine adäquate Versorgung der Insassen und eine
ausreichende personelle Besetzung der Justizanstalten
mit entsprechendemFachpersonal zu gewährleisten,
wären hier dringend Untersuchungen zur Prävalenz
im österreichischen Normalvollzug zu fordern.
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Tabelle 2:

Deliktverteilung Maßnahmenvollzug nach § 21 Abs 1

Tötungsdelikte 20%

Schwere Körperverletzung 25,4%

Delikte gegen die Freiheit 26,7%

Brandstiftung 26,7%

Sexualdelikte 8,4%

Eigentumsdelikte 8,8%



Bemerkungen zur
österreichischen Datenlage

Einzig inHinblick auf die exaktenZahlen der imMaß-
nahmenvollzug Angehaltenen, auf deren grobe
diagnostische Zuordnung und auf die einweisungs-
begründenden Delikte liegen ausreichende Daten
des österreichischen status quo vor. Eine umfassende
gesamtösterreichische Erhebung zur psychiatrischen
Vorgeschichte oderAnamnese biografischer Faktoren
sowie zum Verlauf nach bedingter Entlassung, die
eventuell weiterführende, spezifische und differen-
ziertere Erkenntnisse betreffendUrsachen undGrund-
lagen der Kombination von delinquentemVerhalten
und Schizophrenie liefern könnte, fehlt weitgehend,
was es unter anderem auch verunmöglicht, potenzielle
Auswirkungen der regional unterschiedlichenVersor-
gungsdichtemit ambulanten und stationärenBehand-
lungseinrichtungen in Österreich zu überprüfen.

Hier besteht unzweifelhaft ein beträchtlicher Nach-
holbedarf.

Auchwären spezifische österreichische Studien sinn-
voll und nötig, um die Prävalenz schizophrener
Erkrankungen inHaft zu erfassen, eine ausreichende
Behandlungsdichte im Strafvollzug zu sichern und
die Früherkennung schizophrener Störungen unter
Haftbedingungen zu ermöglichen.

Zusammenfassung, Ausblick

Die forensische Psychiatrie, die sich weltweit in
einem Aufschwung befindet und nach Jahrzehnten
des Schattendaseins nunwieder Selbstbewusstsein und
spezifischeKompetenz entwickelt, wird allerVoraus-
sicht nach bei Anhalten der bisherigen Entwicklung
auch in Zukunft reichlichAufgabengebiete vorfinden
und besonders in der Behandlung chronisch und
schwer kranker schizophrener PatientInnen eine
wesentliche Funktion zu erfüllen haben. Um den
Anforderungen im besten Interesse der Gesellschaft
und der Erkrankten gewachsen zu sein, ist noch
vieles anwissenschaftlich fundierter Datenerfassung
und daraus resultierendem Erkenntnisgewinn erfor-
derlich.
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Die medikamentöse Therapie mitAntipsychotika ist
ein wesentliches Element in der Behandlung von
PatientInnen mit Schizophrenie. Im Allgemeinen
kann heute davon ausgegangen werden, dass alle
PatientInnenmit Schizophrenie einer pharmakologi-
schenBehandlungmitAntipsychotika unterzogenwer-
den sollten. Seit der Einführung dieserMedikamente
vor einem halben Jahrhundert wurden zahlreiche
Studien zu deren Effektivität und Sicherheit durch-
geführt. Es kann heute als eindeutig nachgewiesen
gelten, dass Antipsychotika sowohl in der Akutbe-
handlung als auch der Rezidivprophylaxe die Mittel
der ersten Wahl sind.

1. Die verfügbaren Antipsychotika

1.1 Antipsychotika der ersten Generation

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

DieTherapiemitAntipsychotika der erstenGeneration
soll bei PatientInnen nicht nur zu einer Linderung der
Positivsymptome führen, sondern auch im Rahmen
der Langzeittherapie ein neuerliches Auftreten der

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

1.2 Antipsychotika der zweiten Generation

Clozapin stellt den Prototyp dieser Gruppe, die mit-
unter auch als „atypische“Antipsychotika klassifiziert
werden, dar (Lieberman 1996). Obwohl alleAntipsy-
chotika eineBeeinflussung desDopaminrezeptors zei-
gen, sind Struktur und somit pharmakologische
Eigenschaften der atypischen Antipsychotika sehr
unterschiedlich (Waddington et al. 2003). Die Unter-
schiedlichkeit dieser Substanzen hat letztlich auch dazu
geführt, dass die gängige Kategorie „Atypika“ heute
zunehmend verlassen wird, weil dafür keine wissen-
schaftliche Basis besteht. DaAripiprazol das einzige
Antipsychotikummit einem partiellenDopaminago-
nismus ist, könnte es schon als „Antipsychotikumder
drittenGeneration“ bezeichnetwerden. ImFolgenden
werden die einzelnen Substanzen im Detail bespro-
chen.
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In Österreich sind derzeit die folgenden atypischen
Antipsychotika verfügbar: Amisulprid, Aripiprazol,
Clozapin, Quetiapin, Risperidon, Olanzapin, Palipe-
ridon, Sertindol, Ziprasidon.

2. Auswahl des Antipsychotikums

Ist dieWirkung das entscheidendeAuswahlkriterium,
so wurde in zahlreichen Studien gezeigt, dass der
Effekt von Antipsychotika der ersten und zweiten
Generation gegen Positivsymptome vergleichbar ist
(Remington u. Kapur 2000). ImGegensatz dazu gibt
es für Symptome außerhalb des psychotischen Spek-
trums vieleHinweise auf zumindestmoderateVorteile

der neuerenMedikamente (Sar-
torius et al. 2002, 2003). Es
gibt allerdings zwei große Stu-
dien, in denen ältere und neuere
Antipsychotika bei chronisch
Schizophreniekranken unter-
sucht wurden, in denen neuere
Antipsychotika,mitAusnahme
von Clozapin, keinen Effekti-
vitätsvorteil gegenüber tradi-
tionellen Antipsychotika zeig-
ten (Lieberman et al. 2005;
Jones et al. 2006). ImGegensatz
dazu belegt eine neuere Studie
bei ersterkrankten Schizophre-
niepatientInnen eindrücklich
den Vorteil von Amisulprid,
Olanzapin,Quetiapin undZipra-
sidon gegenüber niedrig dosier-
tem Haloperidol (Kahn et al.
2008). Hierwaren dieAbbruch-
raten unter im Durchschnitt
3mgHaloperidol proTag deut-
lich höher als unter den neuen
Antipsychotika. Diese pragma-
tische klinische Studiewurde in
13 europäischen Ländern und
Israel mit einem österreichi-
schen Co-Studienleiter durch-
geführt.

Inwiefern Antipsychotika der
zweiten Generation in der Be-
handlung von primären Nega-

tivsymptomen und kognitiven Symptomen den älteren
Medikamenten wirklich überlegen sind, kann noch
nicht mit letzter Gewissheit beantwortet werden.
Nur fürAmisulprid konnte imVergleichmit Plazebo
eine signifikant bessere Wirkung gegen primäre
Negativsymptome gefundenwerden (Storosum et al.
2002). Es scheint, dass Antipsychotika der zweiten
Generation sich nicht nur von denen der erstenGene-
ration abheben, sondern auch untereinander Unter-
schiede aufweisen. Verschiedene Antipsychotika
können zudem auch bei einzelnen PatientInnen unter-
schiedlich wirken (Davis et al. 2003).

DasNebenwirkungsprofil unterscheidet sich sowohl
zwischen als auch innerhalb der Gruppen von Anti-
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Tabelle 1:

Empfohlene Untersuchungen: Schizophrene PatientInnen vor und während einer Therapie mit Antipsychotika
(Fleischhacker u. Hummer 2006)

Untersuchung Zu Behandlungsbeginn Nachuntersuchung

Körperliche Untersuchung zum x bei klinischer Indikation bzw.
Ausschluss von in den für Gesundenunter-
Begleiterkrankungen suchung üblichen Abständen

Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, x Regelmäßig, besonders nach
Temperatur) Dosissteigerung

Gewicht, Größe, BMI x Während der ersten 6 Monate:
bei jeder Visite; anschließend
vierteljährlich

Hämatologie (Blutbild, evtl. x Clozapin: s. gesetzliche
Differenzialblutbild; Clozapin) Regelung

Alle anderen Substanzen: bei
klinischer Indikation

Blutchemie: Elektrolyte, NFP, x Jährlich und bei klinischer
LFP, Schilddrüsenparameter Indikation

Schwangerschaftstest Frauen im gebährfähigen Alter Bei klinischer Indikation

EEG, Imaging (x) Bei klinischer Indikation

Diabetes-Screening x Nüchternglucose oder
Fettstoffwechsel Risikofaktoren erheben, Hämoglobin A1c 2-4 Monate

Nüchternglucose nach Therapiebeginn,
anschließend jährlich

EKG Bei kardiologischen Bei Komedikation mit QTc-
Risikofaktoren verlängernden Medikamenten,

bei klinischer Indikation

Prolaktin Bei klinischen Symptomen Bei klinischer Indikation
einer Hyperprolaktinämie

EPS-Screening x Bei jeder Visite

Tardive Dyskinesien x Antipsychotika der ersten
Generation: alle 3-6 Monate
RisikopatientInnen alle
3 Monate
Antipsychotika der zweiten
Generation: alle 6-12 Monate
(RisikopatientInnen alle
6 Monate)

Ophtalmologische Bei klinischer Indikation Bei klinischer Indikation
Untersuchung

BMI Body-Mass-Index, NFP Nierenfunktionsparameter, LFP Leberfunktionsparameter,
EPS extrapyramidalmotorische Störungen



psychotika deutlich. Auf diese wird im nächsten
Abschnitt genauer eingegangen.

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

In Notfallsituationen ist eine Zusammenarbeit zwi-
schen PatientInnen und TherapeutInnen oft nicht
mehr möglich, sodass bei Gefahr für den Patienten
oder seine Umgebung eine parenterale Medikation
verabreicht werden muss. Zur Behandlung solcher
akut agitierten Zustandsbilder stehen alsAntipsycho-
tika der zweiten Generation zurzeit Aripiprazol,
Olanzapin und Ziprasidon als kurz wirksame i.m.-
Darreichungsform zurVerfügung, eine i.m.-Formvon
Aripiprazol ist derzeit imRegistrierungsprozess. Die
Wirkung dieser Medikamente ist vergleichbar mit
Haloperidol i.m., das jedoch denNachteil des großen
Risikos von EPS hat. Außerdem können eine medi-
kamentös induzierte Dysphorie oder eineAkathisie,
die häufiger alsNebenwirkungwährend einerTherapie
mit Antipsychotika der ersten Generation gefunden
werden, zu einer weiteren Verschlechterung des
akuten Zustandsbildes führen.

Die genannten neuen Medikamente wurden aus-
schließlich gegenHaloperidol i.m. geprüft. ImRahmen
der Nutzen-Risiko-Kalkulation werden bei Notfall-
situationen häufig Benzodiazepine (auch parenteral)
als Zusatzmedikation verwendet (Battaglia 2005;
Pereira et al. 2007). Generell gilt, dass PatientInnen
immer zuerst eine oraleMedikation angebotenwerden
sollte (Hummer et al., ÖGPP).

ZurAkuttherapie stehen kurzwirksameMedikamente,
sowohl der ersten als auch der zweiten Generation,
zur i.m.-Gabe zurVerfügung (Battaglia 2005). Depot-
präparate sind aufgrund der langen Dauer bis zum
Erreichen dermaximalenWirksamkeit und der langen
Eliminationszeit in derAkuttherapie primär nicht sinn-
voll. Bei PatientInnen mit Compliance-Problemen
kann jedoch eine rasche Umstellung auf ein Depot-
präparat nach erfolgreicher Einstellung auf eine orale

Medikation erforderlich sein. Derzeit steht von den
Antipsychotika der zweitenGeneration nurRisperidon
als Depotpräparat zur Verfügung (Harrison u. Goa
2004).

Ferner spielen pharmakoökonomischeÜberlegungen
bei der Auswahl von Medikamenten eine immer
größereRolle. ImRahmen solcherÜberlegungenmüs-
sen allerdings nebenMedikamentenkosten stets auch
andere relevante Kosten, wie z. B. die von Kranken-
hausaufenthalten oderArbeitsunfähigkeit, Beachtung
finden, um einen fairen Vergleich zu gewährleisten.
Nicht selten helfen teurere und effizientere Medika-
mente in diesen Bereichen, Kosten zu sparen, indem
sie die Notwendigkeit von stationärer Behandlung
reduzieren.

3. Nebenwirkungen der Antipsychotika

3.1 Nebenwirkungen der Antipsychotika in der
Akuttherapie

Extrapyramidalmotorische Störungen
DieWahrscheinlichkeit von akuten extrapyramidalen
Nebenwirkungen ist während einer Therapie mit
Antipsychotika der ersten Generation wesentlich
größer undwirdmit ca. 60%beziffert. Prinzipiell kön-
nen alleAntipsychotika der ersten und zweitenGene-
ration EPS induzieren, das Risiko ist jedoch unter den
neuerenMedikamenten geringer und bei Clozapin am
geringsten (Fleischhacker u. Widschwendter 2005).
Geddes et al. (2000) haben kritisch angemerkt, dieser
Vorteil der neuenAntipsychotika sei imWesentlichen
darauf zurückzuführen, dass in klinischen Studien
meist sehr hohe Dosen des Vergleichspräparats aus
der Gruppe der konventionellenAntipsychotikaVer-
wendung fanden. Dieser Vorteil verschwände, wenn
man nur Studien in Betracht zöge, in denen Halope-
ridol-Dosen von≤12mg/d zumEinsatz kommen.Die-
serAnnahmewidersprechen jedoch sowohl ältere als
auch neuereUntersuchungen, in denen die Referenz-
substanzHaloperidol deutlich niedriger dosiert wurde
und trotzdem zu einer höheren EPS-Wahrscheinlich-
keit führte (Schooler et al. 2005; Zimbroff et al. 1997).

Während der Akuttherapie sollte besonders auf das
Auftreten einer Akathisie geachtet werden, da diese
mit einer psychotischenUnruhe verwechselt werden
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kann, die andere therapeutischeMaßnahmen erfordert.
Neben einer Dosisreduktion werden in erster Linie
β-Blocker,welche dieBlut-Hirn-Schranke überwinden
(z. B. Propranolol 30-120mg/d), empfohlen, gefolgt
von Antiparkinsonmitteln und Benzodiazepinen
(Remington u. Bezchlibnyk-Butler 1996).

Akute Dystonien können auch schon nach der ersten
Medikamentendosis auftreten, typischerweise jedoch
innerhalb der ersten sieben Tage. Anticholinergika
(z. B. Benztropin) sindMittel derWahl zur Therapie
von akuten Dystonien.

Ein antipsychotikainduziertes Parkinson-Syndrom
entwickelt sich üblicherweise Tage bisWochen nach
Therapiebeginn.Auch hier empfielt sich in erster Linie
die Reduktion derAntipsychotikadosis oder dieGabe
eines Anticholinergikums (Fleischhacker u. Wid-
schwendter 2005; Remington u. Bezchlibnyk-Butler
1996).Aufgrund dermöglichenNebenwirkungen von
Anticholinergika sollte 14 Tage nachAbklingen der
extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen ein
Absetzversuch (Dosis ausschleichen) desAnticholi-
nergikums durchgeführt werden. Kommt es zum
Auftreten von EPS und führen diese trotz Therapie
zu einer Beeinträchtigung des Patienten, muss ein
Wechsel des Antipsychotikums überlegt werden.

Prolaktinanstieg
Während alle Antipsychotika der ersten Generation
mit einemProlaktinanstieg assoziiert sind, findetman
persistierende erhöhte Plasmaspiegel diesesHormons
bei den neuen Antipsychotika nur unter Amisulprid
oder Risperidon. Während einer Therapie mit Olan-
zapin oder Ziprasidon ist er meist nur transient und
klinisch kaumvonBedeutung.Clozapin undQuetiapin
sowie Aripiprazol führen üblicherweise nicht zu
einem Prolaktinanstieg (Hummer u. Huber 2004).
Kommt es zum Auftreten von prolaktinassoziierten
Nebenwirkungen, muss im Rahmen einer Nutzen-
Risiko-Analyse eine medikamentöse Umstellung
erwogen werden.

Bei einer klinisch asymptomatischen Hyperprolak-
tinämie sind nach heutigem Wissensstand mit Aus-
nahme von regelmäßigen Kontrollen und einer
verstärktenAufmerksamkeit imHinblick aufmögliche
prolaktinassoziierte Nebenwirkungen keine Maß-
nahmen erforderlich.

Sexualstörungen sind häufige Nebenwirkungen und
wurden auch unabhängig vonVeränderungen des Pro-
laktinspiegels beobachtet (Hummer et al. 1999).

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

Kardiovaskuläre Effekte
Hypotension ist eine der häufigsten kardiovaskulären
Nebenwirkungen, die v. a. beiMedikamentenmit α1-
antagonistischerWirkung auftritt und bei rascherAuf-
titrierung zu erheblicher Sturzgefahr führen kann
(Miyamoto et al. 2003). Die klinische Relevanz von
unter Antipsychotika beschriebenen EKG-Verände-
rungen,wieVerlängerungen desQT- undPR-Intervalls
sowie der ST-Depression und einer Abflachung der
T-Welle, sind derzeit noch nicht hinreichend geklärt
(Ames et al. 2002). Liegt ein kardialer Risikofaktor
vor, ist vor einer Therapie mit Ziprasidon eine EKG-
Kontrolle durchzuführen (APA 2004).

Weitere unerwünschte Effekte
Während derAkuttherapie ist eine Sedierung häufig
erwünscht.Kommt es zu keinerAdaptation, kann diese
jedoch zu einer massiven Beeinträchtigung in der
Langzeittherapie führen (Hummer u. Fleischhacker
2000).

Das maligne neuroleptische Syndrom (MNS) wurde
während einerTherapiemitAntipsychotika der ersten
und zweitenGeneration beschrieben. Insgesamt liegt
die Inzidenz jedoch deutlich unter 1% (Caroff u.Mann
1993). GastrointestinaleNebenwirkungenwieObsti-
pation undMundtrockenheit verlangen v. a. supportive
Maßnahmen, wie z. B. Ernährungsberatung. Trans-
aminaseerhöhungen finden sich bei Antipsychotika
der ersten und zweiten Generation (Hummer et
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al.1997). Hämatologische Nebenwirkungen und die
Senkung der Krampfschwelle erfordern begleitende
Kontrollen, und zwar desDifferenzialblutbildeswäh-
rend einer Clozapinbehandlung und des EEG imRah-
men der Behandlung von HochrisikopatientInnen.
Dazu gehören primär PatientInnenmit Substratschä-
den des Gehirns oder solche, die mit hohen Dosen
von niederpotentenAntipsychotika (z. B. Zotepin, Clo-
zapin) behandelt werden (Hummer u. Fleischhacker
2000).

3.2 Unerwünschte Effekte der
Langzeitbehandlung mit Antipsychotika

Die meisten akuten Nebenwirkungen von Antipsy-
chotika können auch chronifizieren. Selbstverständlich
muss versucht werden, dies zu vermeiden; allerdings
wird man, nach ausführlicher Diskussion mit den
PatientInnen, u. U. gewisseNebenwirkungen inKauf
nehmenmüssen, insbesondere dann,wenn dieVorteile
der Antipsychotika diese unerwünschten Effekte
deutlich überwiegen. Es gibt auchNebenwirkungen,
die schon während der Akutbehandlung erkennbar
sind, aber erst im Rahmen der Weiterbehandlung
klinische Relevanz erlangen. Dazu gehören z. B.
Sedierung, metabolische Veränderungen inklusive
Gewichtszunahme und Sexualstörungen (Hummer u.
Fleischhacker 2000). Diese bedürfen auch deswegen
besondererAufmerksamkeit, weil sie die Compliance
beeinträchtigen können.

Spätdyskinesien repräsentieren ein spezielles Problem,
insbesondere im Rahmen der Behandlung mit kon-
ventionellenAntipsychotika, wo die kumulative Jah-
resinzidenzrate 5% beträgt (APA 1992; Kane et al.
1988). Da die Risikofaktoren für diese potenziell irre-
versibleAntipsychotikanebenwirkung heute hinläng-
lich bekannt sind, dürfte es eigentlich zu keinen
neuen Fällen von schweren Spätdyskinesien mehr
kommen. Da sich Spätdyskinesien langsam progre-
dient über lange Zeiträume hin entwickeln, kann bei
sorgfältiger und regelmäßiger klinischerKontrolle die-
ses Problem schon sehr früh identifiziert werden.Dem
Schweregrad und der Progredienz entsprechendmüs-
sen dann so früh wiemöglich Therapieumstellungen
auf Präparate mit geringem oder keinem (Clozapin)
Spätdyskinesienrisiko in Betracht gezogen werden.
Obwohl die neuenAntipsychotika wohl ein deutlich

geringeres Risiko für tardive Dyskinesien darstellen
(Correll et al. 2004), sind doch in klinischen Lang-
zeitstudien einzelne Fälle identifiziert worden, sodass
auch für dieseMedikamente geltenmuss, PatientInnen
regelmäßig imHinblick auf diemöglicheEntwicklung
dieser motorischen Behandlungskomplikationen zu
observieren. Daten aus kontrollierten Vergleichsstu-
dien liegen bis dato für Risperidon (Gharabawi et al.
2005) undOlanzapin (Beasley et al. 1999) vor; aller-
dings gehen die Beobachtungszeiträume nicht über
ein Jahr hinaus. Beiden Substanzen wird ein Spät-
dyskinesienrisiko von < 1% pro Jahr attestiert. Für
Clozapinwurde bis dato in der Literatur kein einziger
gut dokumentierter Fall von Spätdyskinesien beschrie-
ben, unter Quetiapin (Tariot u. Ismail 2002) fand sich
auch in der Langzeitbeobachtung vonHochrisikopa-
tientInnen kein Fall von tardiver Dyskinesie. Aller-
dings gibt es zu Quetiapin noch kaum Befunde aus
kontrollierten vergleichenden Langzeitstudien.

DasManagement vonAntipsychotikanebenwirkungen
imRahmenderLangzeitbehandlung folgt den gleichen
Prinzipien wie für denAkutbereich. EineAusnahme
stellt die Behandlung manifester Spätdyskinesien
dar, die immer noch äußerst unbefriedigend ist, was
noch einmal die dringliche Notwendigkeit prophy-
laktischer Maßnahmen akzentuiert. Die Ergebnisse
von klinischen Prüfungen zur therapeutischen Effi-
zienz vonTocopherol (Vitamin E), der bisher bestun-
tersuchten Maßnahme, sind kontrovers; möglicher-
weise profitieren jüngere PatientInnen mit kürzerer
Dauer dieser Nebenwirkung davon (Boomershine et
al. 1999).

4. Dosisfindung in der Akutbehandlung

DieDosierung derMedikation zu finden, bei welcher
eine maximale Wirkung bei minimalen oder nach
Möglichkeit keine Nebenwirkungen erzielt werden,
ist nachwie vor eine der größtenHerausforderungen
der Psychopharmakologie. Der optimaleDosisbereich
wird für Antipsychotika der ersten Generation zwi-
schen 300 mg/d und 600 mg/d Chlorpromazinäqui-
valente angegeben. Wird innerhalb dieses Dosisbe-
reichs keine optimaleWirkung erzielt, ist es unwahr-
scheinlich, dass durch eine weitere Dosissteigerung
eine zusätzlicheVerbesserung der Symptomatik oder
ein rascherer Wirkungseintritt erzielt werden kann.
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Es besteht jedoch die Gefahr eines vermehrtenAuf-
tretens von extrapyramidalmotorischenNebenwirkun-
gen, die den Therapieerfolg gefährden können
(Coffman et al. 1987; Baldessarini et al. 1988).

Die derzeit gültigenDosisempfehlungen fürAntipsy-
chotika der zweiten Generation entsprechen den
Empfehlungen der Hersteller und finden sich in den
Gebrauchsinformationen.

Mitunter werden auch Plasmaspiegelbestimmungen
zur optimalenDosisfindung durchgeführt, obwohl bei
gleicher Dosierung große interindividuelle Plasma-
spiegelunterschiede bestehen können (Kurz et al.
1998).

5. Langzeitbehandlung

Vor allem zuBeginn der Langzeitbehandlungwerden
PatientInnen üblicherweise mit derselben Dosis
behandelt, die sich in der Akuttherapie bewährt hat.
Dem tragen auch die zu Beginn dieses Kapitels
zusammengefassten Langzeitstudien Rechnung, in
denen durchwegs Dosen zur Anwendung kamen,
die derVerwendung der jeweiligenMedikamente im
Akutbereich entsprechen.

Minimal effektive Dosis

In vielen Publikationen zum
Thema stößt man auf die Emp-
fehlung, die Dauerbehandlung
von SchizophreniepatientInnen
mit „minimal effektiven“Anti-
psychotikadosendurchzuführen.
Dieser intuitiv gut nachvoll-
ziehbareVorschlag ist in der täg-
lichen klinischen Praxis nicht
immer leicht und ohne Risiko
umzusetzen. Die individuelle
Exploration einerminimal effek-
tiven Dosis kann sich nämlich
nur an einer schrittweisenDosis-
reduktion orientieren, die die
Gefahr in sich birgt, die für den
einzelnen Patienten wirksame
Dosis zu unterschreiten, was
wiederum in einem erhöhten

Rezidivrisiko resultiert. Da bekannt ist, dass sichRezi-
dive auch bei völligemAbsetzen derMedikationmit-
unter erst Monate später manifestieren (Johnson
1979), sollten Dosisreduktionsschritte in dement-
sprechend großen zeitlichenAbständen vorgenommen
werden. Ebenso sollte die Dosis nicht um mehr als
20% pro Schritt reduziert werden.

Rational gibt es keinen Grund, die Dosis eines wirk-
samen und gut vertragenen Antipsychotikums im
Behandlungsverlauf zu reduzieren. Da der Wunsch
nach einerDosisreduktion häufig von denPatientInnen
kommt, ist es hilfreich, diese Faktenlage regelmäßig
zu thematisieren, wie imLangzeitbehandlungsverlauf
die Therapiemotivation insgesamt einer beständigen
Erneuerung bedarf.

Dosierung in Prophylaxe und
Erhaltungstherapie

Die Langzeitverschreibung vonAntipsychotika stellt
ohne Zweifel die bestuntersuchte und erfolgreichste
Langzeittherapiemaßnahme bei Schizophrenie dar
(Gilbert et al. 1995; Marder u.Wirshing 2003; Cser-
nansky u. Newcomer 1995; Kissling 1991; Fleisch-
hacker1999a).Hier spielenauchnichtpharmakologische
Therapien eine wichtige Rolle. Verschiedenste psy-
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Tabelle 2:

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

Autoren Erste Episode (mg/d) Multiple Episode (mg/d) Höchste Akutdosis (mg/d)

Antipsychotika der neuen Generation

Amisulprid 400-800 600-800 1200

Aripiprazol 15-30 15-30 30

Clozapin 300-500 400-600 850

Olanzapin 10-20 15-25 40

Quetiapin 350-700 500-800 1600

Risperidon 2,5-5,0 4,0-6,5 10

Ziprasidon 100-160 140-180 400

Zotepin 75-200 100-300 300

Konventionelle Antipsychotika

Chlorpromazin 200-650 400-800 950

Flupentixol 3-10 20-40 40

Fluphenazin 2,5-15,0 5,0-22,5 25

Haloperidol 1-10 5-20 40

Perphenazin 8-38 16-48 56

Trifluoperazin 5-30 10-35 40

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

Tabelle 3:

Empfohlene Dosierung der zugelassenen Depotantipsychotika in der Langzeittherapie der Schizophrenie



chosoziale Interventionen, die von supportiven
Gesprächen übermehr oderweniger strukturierte Psy-
choedukation bis hin zu komplexen, individuellen psy-
chotherapeutischen oder rehabilitativenMaßnahmen
reichen, müssen in jedemFall das pharmakologische
Therapieangebot komplementieren. Für einen tieferen
Einblick in diese Materie sei auf die relevante Fach-
literatur verwiesen (Katschnig u. Windhaber 1998;
Katschnig et al. 2002; Brenner et al. 2000;Martindale
et al. 2003).

Viele Fachgesellschaften und ExpertInnengruppen
haben in den letzten Jahren imRahmen vonBehand-
lungsrichtlinien oder -empfehlungen bzw. Konsen-
suspapieren dem Kapitel Langzeitbehandlung bei
SchizophreniepatientInnen breiten Raum gewidmet.
Beispielhaft seien an dieser Stelle erwähnt:

- die Empfehlungen derAPA(2000), die inzwi-
schen auch in einer neuen, optimiertenVersion
vorliegen (APA 2004),

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

- denWorld PsychiatricAssociationTask Force
Report (Sartorius et al. 2002, 2003) sowie

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

- die von der ÖsterreichischenGesellschaft für
Psychiatrie und Psychotherapie konsentierten
4 × 8-Behandlungsempfehlungen zur Schizo-
phrenie (Katschnig et al. 2002).

Alle diese und viele andere Publikationen zumThema
unterscheiden sich in vielen Bereichen nur umNuan-
cen.

Abschließend sei auch noch kritisch festgehalten, dass
die allermeisten Interventionsstudien, auf denen
heute gängigeTherapieempfehlungen beruhen, relativ
kurze Therapiezeiträume untersuchen. So gibt es
kaum prospektiveTherapiestudien, die länger als ein
Jahr dauern, nochweniger gehen über einen Zeitraum
von zwei Jahren hinaus. Trotzdem gibt es eine Fülle
von Evidenz, die ein hohes Rezidivrisiko – auch nach
jahre- und jahrzehntelanger Stabilität bzw. Remission
der Erkrankung – belegt (Kissling 1991).

Medikamentenwahl

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

In logischer Konsequenz der pharmakologischen
Therapie derAkutbehandlung stellenAntipsychotika
auch das dominierendeBehandlungsprinzip der Lang-
zeittherapie von PatientInnenmit schizophrenen Stö-
rungen dar. Man darf heute davon ausgehen, dass
durch eine antipsychotische Langzeitbehandlung
etwa zwei Drittel aller Rezidive verhindert werden
können (Marder u. Wirshing 2003; Miyamoto et al.
2003; Fleischhacker 2000).Naturgemäßmuss imRah-
men einer langjährigenMedikamenteneinnahme den
Bereichen Arzneimittelsicherheit und subjektive
Akzeptanz durch die Betroffenen noch größere
Bedeutung zugemessenwerden als in derAkutbehand-
lung.

Obwohl die allermeisten Studien zur Langzeitbehand-
lung von SchizophreniepatientInnen nochmit den tra-
ditionellen Antipsychotika durchgeführt wurden,
wird heute zunehmend die Verschreibung vonAnti-
psychotika der neueren Generation empfohlen (Sar-
torius et al. 2002, 2003) – dies v. a. im Hinblick auf
Arzneimittelsicherheit und Akzeptanz, aber auch
wegen der im Folgenden noch ausführlicher darge-
stelltenWirkungen gegen Symptome, die nicht oder
nur indirekt dempsychotischenSpektrum zugerechnet
werden. Für die Annahme, dass diese Medikamente
auch die Compliance optimieren können, stehen
allerdings wissenschaftliche Nachweise noch aus,
obwohl eine verbesserteAkzeptanz von PatientInnen-
seite gegenüber den konventionellenMedikamenten
sowohl belegt (Lambert u. Naber 2004) als auch von
vielen Klinikern empirisch erfahren ist.

Im Folgendenwerden neuereUntersuchungen, deren
Beobachtungszeitraummindestens ein Jahr umfasste,
skizziert.
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Studien zur Rezidivprophylaxe

Klassische Rezidivprophylaxestudien gibt es, neben
denen für die traditionellenAntipsychotika, auch für
die neueren Medikamente Aripiprazol (Pigott et al.
2004), Olanzapin (Beasley et al. 2003), Risperidon
(Csernansky et al. 2002; Schooler et al. 2005), Zipra-
sidon (Arato et al. 2002) und Zotepin (Cooper et al.
2000). In der RisperidonstudiewurdeHaloperidol als
Vergleichssubstanz benutzt; die vier anderen Substan-
zen wurden plazebokontrolliert geprüft. In allen drei
Fällen war die medikamentöse Rückfallprophylaxe
Plazebo deutlich überlegen. BeimVergleich vonRis-
peridon und Haloperidol fanden die Autoren ein
signifikant geringeresRezidivrisiko unter Risperidon;
zudem war dieses Medikament auch in Bezug auf
Symptomreduktion undmotorischeNebenwirkungen
der Vergleichssubstanz überlegen. Zu den drei pla-
zebokontrollierten Rezidivprophylaxestudien ist kri-
tisch anzumerken, dass in allen Studien die Drop-
out-Rate sehr hoch war, was die Generalisierbarkeit
der erhobenen Daten etwas kompromittiert.

Studien zur Erhaltungstherapie

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

Olanzapin wurde auch in einer ein halbes Jahr dau-
ernden Studie mit Risperidon verglichen (Tran et al.
1997), wobei sich sowohl imWirksamkeits- als auch
im Sicherheitsbereich gewisse Vorteile in der Olan-
zapingruppe feststellen ließen.Diese Studiewird aller-
dings kontrovers diskutiert, insbesondere deswegen,
weil die mittlere Risperidondosis doch deutlich über
den heute gängigenTherapieempfehlungen für diese
Substanz lag.

Amisulpridwurde bis dato auch imHinblick auf seine
Wirksamkeit gegenüber Negativsymptomen in einer
Langzeitstudiemit gutemErfolg einer klinischen Prü-
fung unterzogen (Speller et al. 1997).

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

Behandlungsdauer

Wie schon erwähnt, gibt es kaum prospektive The-
rapiestudien, die mehr als zwei Jahre überblicken.
Therapieempfehlungen über diesen Beobachtungs-
zeitraum hinaus fußen also primär auf den ebenfalls
schon zitierten Befunden, dass Schizophreniepati-
entInnen auch nach jahrelanger Symptomremission
zu einemhohen Prozentsatz Rückfälle erleiden, wenn
sie die Antipsychotika absetzen. Durch fast alle
Behandlungsrichtlinien zieht sich die Empfehlung,
ersterkrankten SchizophreniepatientInnen eine Rezi-
divprophylaxe von1–2 Jahren nahe zu legen (DGPPN
2006;Katschnig et al. 2002; Lehman et al. 2004). Hier
wird demFaktumRechnung getragen, dass einerseits
auch bei dieser Gruppe von PatientInnen ein mindes-
tens 40%iges Rezidivrisiko im ersten Jahr nach
Absetzen des Medikaments vorliegt, andererseits
aber etwa 20% aller an Schizophrenie Erkrankten in
ihrem Leben nur eine einzige schizophrene Episode
erleiden (Häfner u. an derHeiden 2003).UmLetzteren
eine unnötige Langzeitbehandlung zu ersparen, wird
also üblicherweise nach erfolgreicherBehandlung und
Symptomremission die Antipsychotikamedikation
nach einem Jahr langsam ausgeschlichen. EineDosis-
reduktion von 20%alle 3 – 4Monate hat sich bewährt.
Selbstredendmuss dieseMaßnahme unter sorgfältiger
klinischer Kontrolle durchgeführt werden, um einem
eventuellen Wiederauftreten der Symptome rasch
begegnen zu können.

Bei PatientInnen, die in ihrem Krankheitsverlauf
schonmehrereEpisoden aufweisen,wirdmanmehrere
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symptomfreie Jahre – die meis-
ten Autoren empfehlen fünf –
abwarten, bevor man an ein
Absetzen der Antipsychotika
denkt.Auch hier gelten die oben
angeführten Kautelen.

GegenEnde des letzten Jahrhun-
derts beschäftigten sich fünf
unabhängige Studiengruppen
mit der Frage, ob eine intermit-
tierende antipsychotische The-
rapie, die sich an der jeweils
aktuellen Psychopathologie der
PatientInnen orientiert, eine
Alternative zur Dauertherapie
darstellen könnte (Pietzcker et
al. 1993; Carpenter et al. 1990;
Herz et al. 1991; Jolley et al.
1989; Schooler et al. 1997).

Übereinstimmend belegten alle dieseUntersuchungen
eindrucksvoll, dass es unter der intermittierendenThe-
rapie ein deutlich höheres Rezidivrisiko gab als wäh-
rend einer Dauertherapie. Auch in Bezug auf das
Auftreten von Spätdyskinesien fand sich keinVorteil
für die intermittierendeBehandlung. EinerReplikation
bedarf einNebenbefund aus einer dieserUntersuchun-
gen (Gaebel et al. 2002), aus dem abgeleitet werden
könnte, dass eine intermittierendeBehandlung zumin-
dest für PatientInnen mit Ersterkrankungen eine
Option sein könnte.

Depotantipsychotika

Die Verwendung von injizierbaren Depotantipsy-
chotika ist eine wichtige Behandlungsoption im
Langzeitmanagement der Schizophrenie (Kane et al.
1998). Diese Präparate erzeugen konstante Plasma-
spiegel über einen Zeitraum von mehrerenWochen.
Eine Reihe der konventionellenAntipsychotika, wie
z. B. Clopenthixol, Flupenthixol, Fluphenazin, Hal-
operidol (Davis et al. 1994) sowie das neuere Medi-
kament Risperidon (Fleischhacker et al. 2003a; Kane
et al. 2003) sind als Depotpräparate verfügbar, Ari-
piprazol-, Olanzapin- und Paliperidon-Depotswerden
geprüft.

Depotantipsychotika haben gegenüber oral verabreich-
tenMedikamenten denVorteil desWegfalls der Not-
wendigkeit der täglichen Medikamenteneinnahme,
und sie erleichtern dem Behandler das Compliance-
Monitoring wesentlich.Mögliche Nachteile sind die
generell geringere Akzeptanz von Injektionen, Irri-
tationen und Schmerzen an der Einstichstelle sowie
die Tatsache, dass die Dosis des Medikaments nach
Applikation der Spritze nichtmehr verändert werden
kann. Da bei den meisten PatientInnen die Vorteile
einer Depotmedikation derenNachteile überwiegen,
wird die Applikation von Depotantipsychotika von
vielen Experten empfohlen (Kane et al. 1998; Davis
et al. 1994).

6. Die Situation in Österreich

Die Behandlung von SchizophreniepatientInnen in
Österreich orientiert sich imWesentlichen an den im
Text zitierten internationalen Richtlinien, wobei es
auch spezifisch österreichische Empfehlungen zum
Thema gibt. Dazu zählenEmpfehlungen und offizielle
Dokumente der Österreichischen Gesellschaft für
Psychiatrie und Psychotherapie (Katschnig et al.
2002; Hummer et al. 2006) sowie ein Konsensusdo-
kument der ÖsterreichischenGesellschaft für Biolo-
gische Psychiatrie (Kasper et al. 2002).
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Tabelle 3:

Empfohlene Dosierung der zugelassenen Depotantipsychotika in der Langzeittherapie der Schizophrenie
(modifiziert nach Lambert et al. 2006)

Antipsychotikum Zur Verfügung DI a Langzeittherapie Höchste

stehende (mg/pro DI) empfohlene Dosis

Dosierung (mg) (mg/pro DI)

Atypisches Depotantipsychotikum

Risperidon Mb 25, 37,5 und 50 Alle 2 Wochen 25-50 50

Konventionelles Depotantipsychotikum

Flupentixol Dc 10 (0,5 ml, 2%), Alle 2-3 Wochen Startdosis: 20-60 100
20 (1 ml, 2%), Erhaltungsdosis: 20-40
100 (1 ml, 10%)

Haloperidol Dc,d 5 (1 ml), Alle 4 Wochen Symptomsuppression: 300
50 (1 ml), 100-200
150 (3 ml) Rezidivprophylaxe:

25-150

Zuclopenthixol Dc 200 (= 1 ml Alle 2-3 Wochen 100-400 400
= 1,5 Amp.)

a Dosierungsintervall,
b Microspheres,
c Decanoat,
d Faustregel: 10 (-15) × orale Dosis = Depotdosis pro vierwöchiges Intervall



Ähnlich der Situation in vielen vergleichbarenLändern
ist auch inÖsterreich unklar, inwieweit Behandlungs-
empfehlungen/Richtlinien auch wirklich konsistent
in der täglichen Praxis umgesetzt werden (Meise et
al. 1994). DieHauptproblemfelder in diesemZusam-
menhang sind wohl die Hochdosierung klassischer
und neuererAntipsychotika, Kombinationstherapien
mit mehreren Antipsychotika bzw. mit Stimmungs-
stabilisatoren (für beides gibt es keine konsistentewis-
senschaftliche Evidenz, diese Praktiken sollten
ausschließlich bei Versagen aller anderen therapeu-
tischen Möglichkeiten eingesetzt werden). Es ist zu
erwarten, dass die kürzlich neu strukturierte Facharzt-
ausbildung, die sowohl mehr theoretische Ausbil-
dungsstunden als auch eine Prüfung beinhaltet, die
Bemühungen der Fachgesellschaften unterstützen
wird, eine evidenzbasierte Behandlung von Schizo-
phreniepatientInnen auch in der täglichen klinischen
Praxis umzusetzen.

Um einenÜberblick über die in Österreich geleistete
Arbeit überAntipsychotika zu bekommen,wurde eine
Suche inMedline durchgeführt. Bei Eingabe der Such-
begriffe (neuroleptic* OR antipsychotic*) AND
(Austria[affiliation]) werden 233Arbeiten angeführt,
deren korrespondierenderAutor eineKontaktadresse
inÖsterreich angibt. Davonwurden 84 Arbeiten nicht
berücksichtigt, weil sie sichmit anderen Indikationen
als Schizophrenie (bipolare Störungen, Depression,
Borderline, etc.) beschäftigten. Der Löwenanteil der
verbleibenden 149 Publikationen entfällt auf die bei-
den psychiatrischenUniversitätskliniken in Innsbruck
(72Arbeiten/48%) undWien (47Arbeiten/31%).Aus
den beiden anderen Universitätskliniken kommen 5
(Salzburg/3%) und 3 (Graz/2%) Publikationen. 11
(7%)Artikelwurden federführend vonMitarbeiterIn-
nen österreichischer Niederlassungen von Pharma-
konzernen publiziert und 11 (7%)Artikel entstammen
aus sonstigen psychiatrischen Kliniken.

Bezüglich der Themen dominierenArbeiten, die sich
mit denNebenwirkungen der Therapie befassen (50/
33%), gefolgt vonArbeiten, die sichmit biologischen
Grundlagen der Therapie (z.B. Bildgebung, Rezep-
torbindung, EEG) beschäftigten (37Arbeiten/25%).

Insgesamt sind diese Arbeiten zu vielfältig, um
referiert zu werden – sie haben zumeist auch keinen
spezifischen Bezug zur österreichischen Situation.

Interessante Fragen mit spezifischem Bezug zur
Situation in Österreich sind:

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

Edlinger et al. (2005) beschreiben dieVeränderungen
in der Therapie schizophrener PatientInnen zwischen
1989 und 2001 an der Psychiatrischen Universitäts-
klinik in Innsbruck. In diesem Zeitraum ist die Ver-
wendung von Haloperidol als initiales Medikament
von 50% auf 10% zurückgegangen, während dieVer-
wendung vonAntipsychotika der zweitenGeneration
auf 60%gestiegen ist. DieVerwendung vonClozapin
ist von 33% auf 23% gesunken.
Den besten Überblick über die Verordnungspraxis
österreichischer ÄrztInnen können Daten von IMS
Health Austria (IMS Health Austria 2008) bieten.
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Tabelle 4:

Verordnungen niedergelassener ÄrztInnen 01-12/2007 bei PatientIn-
nen mit Störungen aus den Diagnosegruppen F20-F29 (F2), Gesamt-
zahl der Verordnungen von Antipsychotika (alle Dg) und prozentueller
Anteil der Verordnungen an PatientInnen der Diagnosegruppen F20-
F29 von den Gesamtverordnungen (% F2)

Verordnungen

Handelsname F2 Alle Dg % F2

1 Zyprexa 74.821 176.363 42,4

2 Risperdal 57.624 144.148 40,0

3 Seroquel 34.226 157.296 21,8

4 Leponex 28.305 40.069 70,6

5 Dominal 23.233 291.611 8,0

6 Haldol 20.976 36.051 58,2

7 Abilify 17.539 30.302 57,9

8 Fluanxol 14.712 31.567 46,6

9 Cisordinol 11.572 17.539 66,0

10 Solian 10.728 25.070 42,8

11 Truxal 9.729 34.003 28,6

12 Zeldox 9.534 23.196 41,1

13 Dogmatil 5.811 13.656 42,6

14 Lanolept 5.369 8.256 65,0

15 Nipolept 5.217 10.410 50,1

16 Nozinan 5.021 23.180 21,7

17 Risperidon-Sandoz 3.868 10.927 35,4

18 Orap 2.966 4.148 71,5

19 Serdolect 1.786 2.996 59,6

20 Risperidon-Genericon 1.688 4.385 38,5

21 Buronil 1.471 22.227 6,6

22 Dapotum 667 667 100,0

23 Meresa 351 1.611 21,8

24 Delpral 316 17.839 1,8

Alle Antipsychotika 347.532 1.131.433 30,7



Tabelle 4 zeigt dieVerordnungen bei niedergelassenen
ÄrztInnen (dieVerordnungen inSpitälern sind in dieser
Aufstellung nicht enthalten), einerseits für PatientIn-
nen denDiagnosen F20-F29, andrerseits die Summe
allerVerordnungen vonAntipsychotika inÖsterreich
im Jahr 2007.

Analysiert man diese Daten hinsichtlich derVerwen-
dung der verschiedenen Generationen von Antipsy-
chotika ergibt sich folgendes Bild: Bei einer Gesamt-
zahl der Verordnungen von 1,131.433 entfielen 52%
aufAntipsychotika der 2. Generation, 4,3% auf Clo-
zapin und 44% aufAntipsychotika der 1. Generation.
Bei denVerordnungen, die für PatientInnen der Dia-
gnosegruppe F2 getätigt wurden, entfielen 63% der

Verordnungen auf
Antipsychotika der 2.
Generation, 9,7% auf
Clozapin und 27,7%
auf Antipsychotika
der erstenGeneration.
Bemerkenswert ist,
dass immerhin 69,3%
aller Verordnungen
von Antipsychotika
außerhalb der enge-
ren Gruppe der psy-
chotischen Störungen
F2 getätigt wurden.

Tabelle 5 zeigt die
Umsätze in €, die im
Großhandel öffentli-
cher Apotheken ge-
macht wurden und
beziehen sich auf alle
verordnetenAntipsy-
chotika, unabhängig
von der Diagnose der
PatientInnen (Daten
von IMSHealthAus-
tria (2008)).
VomUmsatz herwur-
den 68,35 Millionen
€mitAntipsychotika
der 2. Generation ge-
macht, was einem
Anteil von 95,9%ent-
spricht.

b. Dosierungsgewohnheiten

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

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

Informationen überVerordnungsgewohnheiten im sta-
tionären Bereich können die Daten bringen, die über
das Projekt „Arzneimittelsicherheit in der Psychiatrie“
(AMSP) in 8 österreichischen klinischenAbteilungen
erhoben wurden (Konstantinidis 2008). Das Projekt
ist in Deutschland initiiert worden (Grohmann et al.
2004) und umfasst mittlerweilemehrere europäische
Länder.
Die imRahmen desAMSP-Projekts 2006 erhobenen
Dosierungen vonAntipsychotika bei PatientInnen der
Diagnosegruppe F2 sind Tabelle 6 zu entnehmen.

c. Off-Label use

EineStudie (Weiss et al. 2000), die durchgeführtwurde
als Risperidon als einziges atypischesAntipsychoti-
kum erhältlich war, ergab, dass von 173 in einer
Apotheke befragten PatientInnen 115 (67%) angaben,
Antipsychika für andere als die zugelassenen Indi-
kationen (Schizophrenie, schizophreniforme Störung,
Manie, schizoaffektive Störung) einzunehmen. Vor-
wiegend wurden die Medikamente als Tranquillizer
oderAnxiolytikum verwendet. Es darf vermutet wer-
den, dass sich durch die Einführung der neuenGene-
ration von Antipsychotika daran nicht viel geändert
hat. Dafür sprechen auch die von IMS erhobenen
Daten (IMS Health Austria 2008), die zeigen, dass
fast 70%derVerordnungen vonAntipsychotika außer-
halb der diagnostischen Gruppe F2 erfolgen.
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Tabelle 5:

Einkäufe öffentlicher Apotheken vom
Großhandel Jänner-Dezember 2007
Umsätze in € (Tausende)
(Daten von IMS Health Austria)

Rang Handelsname € x 1000

1 Zyprexa 19.310

2 Risperdal 16.904

3 Seroquel 16.376

4 Abilify 6.139

5 Zeldox 3.351

6 Solian 2.495

7 Dominal 1.506

8 Leponex 962

9 Risperidon Sandoz 715

10 Haldol 640

11 Cisordinol 349

12 Truxal 332

13 Buronil 316

14 Lanolept 292

15 Delpral 265

16 Nozinan 230

17 Nipolept 208

18 Dogmatil 206

19 Risperidon Genericon 186

20 Fluanxol 179

21 Risperdal Eug 52

22 Risperidon Hexal 48

23 Serdolect 46

24 Dapotum 43

25 Risperidon-1a 34

26 Meresa 32

27 Orap 22

28 Decentan 21

29 Seroquel Eug 15

30 Cisordinol acutard 3

N05AAntipsychotika 71.298



d. Ausmaß und Art der Kombinationen
von Antipsychotika

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

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

BeimVergleich derMedikation in den Jahren
1989 und 2001 in einer Universitätsklinik
(Edlinger et al. 2005) hat die gleichzeitigeVer-
ordnung von 2Antipsychotika auf niedrigem
Niveau zugenommen (von 3% auf 12% bei
der Entlassungsmedikation).

Die Daten aus demAMSP-Projekt (Konstan-
tinidis 2008) zeigen, dass knapp dieHälfte aller
PatientInnen nur ein Antipsychotikum
bekommt (Tabelle 7). Die häufigsten Mono-
therapien fanden sichmit Risperidon, gefolgt
von Clozapin und Olanzapin (Tabelle 8). Die
mit Abstand häufigste Kombination war die
von Clozapin mit Amisulprid (Tabelle 9).

e. Das Ausmaß der Nutzung von
Depotpräparaten

Ein Konsensuspapier der ÖGPB erstellte Behand-
lungsempfehlungen für Depot-Neuroleptika (Kasper
et al. 2006), Angaben über deren Verwendungshäu-
figkeit in Österreich sind darin aber nicht enthalten.
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Tabelle 9:

Häufigsten Kombinationen von Antipsychotika –
2er Kombination (73 PatientInnen)

Wirkstoff 1 Wirkstoff 2 % der Kombinationen

Amisulprid Clozaprin 13,7

Risperidon Prothipendyl 6.85

Aripiprazol Clozapin 5.48

Haloperidol Clozapin 5.48

Risperidon Clozapin 5.48

Tabelle 8:

Häufigsten Antipsychotika als Monotherapie – 89 PatientInnen

Wirkstoff % der Monotherapie

Risperidon 24.72

Clozapin 17.98

Olanzapin 14.61

Quetiapin 8.99

Amisulprid 7.87

Aripiprazol 6.74

Risperidon Depot 5.62

Halopeeridol 4.49
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Tabelle 6:

AMSP-Projekt 2006. 182 PatientInnen, 297 Verschreibungen.

Medikament N (Verschrei- Mittelwert Minimum Maximum

bungen)

Amisulprid 22 572.72 100 1200

Aripiprazol 16 18.12 5 30

Chlorprothixen 6 108.33 100 150

Clopentixol 6 81.66 50 100

Clozapin 52 342.78 50 800

Flupentixol 2 10 5 10

Flupentixoldecanoat 2 5 2.85 7.14

Fluphenazin 1 5 5 5

Fluphenazindecanoat 1 7.14 7.14 7.14

Haloperidol 21 12.61 4 30

Haloperidoldecanoat 3 5.35 5.35 5.35

Levomepromazin 13 273.46 25 600

Melperon 2 25 25 25

Olanzapin 26 19.8 5 45

Penfluridol 2 2 1 3

Prothipendyl 32 103.75 80 160

Quetiapin 21 823.81 25 2400

Risperidon 45 5.48 1 10

Risperidon depot 13 3.42 1.78 5.35

Ziprasidon 7 145.71 40 320

Zotepin 2 325 50 600

Zuclopenthixoldecanoat 2 32.14 28.57 35.71

Tabelle 7:

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

Anzahl der Antipsychotika pro Patient

Anzahl der Anzahl der %

Antipsychotika PatientInnen

4 1 0,55

3 19 10.44

2 73 40.11

1 89 48.90

1.63 182 100.00



In einer nervenärztlichen Praxis wurden 45% der
PatientInnenmitDepotneuroleptika behandelt (Haber-
fellner und Rittmannsberger 1998).

Edlinger et al. (Edlinger et al. 2005) verglichen in einer
psychiatrischenUniversitätsklinik dieVerordnungs-
häufigkeiten in den Jahren 1989 und 2001 und fanden
einenRückgang von 19% auf 10%der Pati-entInnen.

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

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

Insgesamt entsteht der Eindruck, dass dieVerwendung
vonDepotpräparaten großen lokalen Schwankungen
unterliegt und tendenziell rückläufig ist. Dabei muss
aber berücksichtigtwerden, dass das einzige atypische
Depotpräparat erst seit kurzem verfügbar ist.

f. Monitoring während
Psychopharmakatherapie

Wie bereits erwähnt, sind zahlreiche Arbeiten über
verschiedensteAspekte potenziellerNebenwirkungen
der antipsychotischen Therapie aus österreichischen
Kliniken erschienen. Die in Österreich üblichen
Empfehlungen für Monitoring (Rittmannsberger et
al. 2007) orientieren sich an der internationalen Lite-
ratur (z.B.Gaebel undFalkai 2006). Allerdingswissen
wir nicht, in wie weit dieses Monitoring in der all-
täglichen Routine durchgeführt wird und welche
Konsequenzen aus etwaigen pathologischen Ergeb-
nissen gezogen werden.

DiewenigenUntersuchungen, die es dazu gibt, lassen
vermuten, dass es hierbei erheblichenVerbesserungs-
bedarf geben könnte. Zwei Untersuchungen, die sich
mit demdiesbezüglichenWissensstand der PatientIn-
nen befassten, weisen auf beträchtliche Defizite hin.
So zeigten sich PatientInnen wenig informiert über
Sinn von Leukozytenkontrollen bei der Therapiemit
Clozapin und den damit verbundenenRisiken (Haber-
fellner undRittmannsberger 2006a). Noch schlechter
war derKenntnisstand bezüglich tardiverDyskinesien
(Haberfellner undRittmannsberger 2006b). In beiden

Untersuchungen zeigte sich, dass Information nur bei
einemTeil der PatientInnen zu einerWissenszunahme
führte.

g. Einstellungen der PatientInnen und der
Bevölkerung zu Antipsychotika

(Grausgruber et al. 2007) führten in jüngster Zeit eine
Befragung einer repräsentativen Stichprobe der
Bevölkerung durch und verglichen die Einstellungen
vonAngehörigen und nicht-medizinischenMitarbei-
terInnen psychiatrischer Einrichtungen. Leiderwurden
hier keine spezifischen Fragen zu Medikamenten
gestellt, wohl aber zur Behandelbarkeit der Schizo-
phrenie. Diese wurde nur von 37% der Befragten als
sehr gut oder gut eingeschätzt (imGegensatz zu 57%
bei denAngehörigen und 69%bei den professionellen
MitarbeiterInnen). Sollte es auch inÖsterreich so sein,
wie es in einer deutschen Untersuchung gezeigt
wurde (Angermeyer undMatschinger 2005), dass die
medikamentöseBehandlung der Schizophrenie als bei
weitem weniger wichtig als Psychotherapie einge-
schätztwird, kannman daraus schließen, dass dasVer-
trauen der Bevölkerung in die medikamentöse
Behandlung schizophrener Störungen recht niedrig
ist.

Schlussfolgerungen

Pharmakoepidemiologische Daten können einen
wertvollen Beitrag zur Qualitätssicherung darstellen.
Die diesbezüglichenBemühungen inÖsterreich (z.B.
das AMSP-Projekt) sollten daher unterstützt und
erweitert werden. Dies bezieht sich auf Fragen wie:

• Art der verordneten Medikamente
• Dosierung
• Komedikation
• Monitoring bei laufender Therapie mit

Psychopharmaka

Ebenso kommt der Frage der Compliance mit der
Medikation eine ganz wesentliche Bedeutung zu
(siehe Kapitel 23), aber auch der Frage, wie es um
die Compliance der Behandler mit den aktuellen
Behandlungsrichtlinien steht.
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Kapitel 16 Allgemeine und spezifische Psychotherapie bei schizophrenen Störungen

AlleBehandlungsleitlinien zurTherapie bei PatientIn-
nen mit Schizophrenie basieren auf einem multimo-
dalen Interventionsansatz.Nebendenmedikamentösen
Therapieverfahren gehören psychotherapeutische
Maßnahmen zumRepertoire jeglicher psychiatrischer
Behandlung. Neben methodenspezifischen Psycho-
therapien haben bei der Behandlung schizophrener
Störungen zunehmend andere, spezifisch für die
Erkrankung entwickelteVerfahren Eingang gefunden,
die oftmals eineMischung verschiedenerAnsätze sind
(z.B. Verhaltenstherapie, Didaktik und übende Ver-
fahren, Familienarbeit,…) und damit über das übliche
Konzept der Psychotherapie hinausgehen, dennoch
aber oft als solche bezeichnet werden. State-of-the-
art-Behandlungskonzepte inBezug auf Psychotherapie
bei Schizophrenie beziehen sich auf eine phasenspe-
zifische Kombination von Pharmakotherapie und
störungsspezifischen psychotherapeutischenHilfen.
Durch Psychotherapie kann die Rezidivrate und
Compliance verbessert werden.

Psychotherapeutische Interventionen sollten zual-
lererst auf die Erfassung und in der Folge auf die
Behandlung krankheitsspezifischer Störungen ausge-
richtet sein. Die gewählten Verfahren sollen auf das
Erlernen bzw.Wiedererlernen von Fähigkeiten abzie-
len und sind als „Bewältigungsstrategien“ imRahmen
desVulnerabilitäts-Stress-Coping-Modells zu sehen.
Ziele der Psychotherapien sind daher die Verminde-
rung der individuellenVulnerabilität, dieVerringerung

von ungünstigen Einflüssen äußerer Stressoren, die
Behandlung krankheitsspezifischer Störungen im
kognitiven, affektiven und psychosozialen Lebens-
bereich, dieVerbesserung der Lebensqualität, die För-
derung und Verbesserung von Fähigkeiten zur
Kommunikation und Krankheitsbewältigung.

Stand der derzeitig vorliegenden
wissenschaftlichen Studien

Es existiert eineReihe von empirischenWirksamkeits-
studien zur Psychotherapie bei Schizophrenie.DieEvi-
denz für die einzelnen spezifischenTherapieverfahren
basiert auf systematischenReviews undMetaanalysen,
sowie aktuellen Wirksamkeitsstudien.

Psychodynamisch orientierte Verfahren und
Psychoanalyse

Die Wirksamkeit psychoanalytisch orientierter Ver-
fahrenwirdwidersprüchlich beurteilt. DieseVerfahren
können zur Routinebehandlung bei der Schizophrenie
nicht empfohlenwerden.Es ist nicht für jedenPatienten
mit einer schizophrenenErkrankung eine aufdeckende
Psychotherapie geeignet. Eine psychoanalytische
Psychotherapie erscheint nur nach spezieller Indika-
tionsstellung bei einem kleinenTeil der PatientInnen
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mit einer schizophrenen Störung indiziert. Häufigwird
eineModifikation der technischen Bedingungenmit
aktiv stützenden Elementen im Dienst der Angst-
reduktion notwendig sein. Günstig erscheint es,
psychotherapeutische Ansätze zur Klärung der Stö-
rungsursachen erst in einem stabilen Remissionssta-
dium einzusetzen. Bisher wurden wenige Studien
durchgeführt, die evidenzbasiertenwissenschaftlichen
Kriterien entsprechen. Nach Malmberg und Fenton
(2003) gibt es keinen Hinweis auf einen positiven
Effekt der psychodynamischen Therapie, sodass
diese Verfahren nicht in evidenzbasierten Therapie-
empfehlungen enthalten sind. Ebenso wird klienten-
zentrierte Gesprächspsychotherapie nicht für die
Routinebehandlung empfohlen.

Kognitive Verhaltenstherapie:
Cognitive-Behavioral Therapy (CBT)

Die Ziele der kognitivenVerhaltenstherapie bestehen
in der Reduktion vor allem der Positivsymptome,wie
Wahnideen und Halluzinationen, sowie in der Ver-
besserung des psychosozialen Funktionsniveaus und
der Rückfallprophylaxe. Eine weitere wichtige Stra-
tegie stellt das Erkennen und Bewältigen von Früh-
warnsymptomen dar. So ist kognitive Therapie ein
wichtiger Ansatz zur Verbesserung der sozialen und
beruflichenRehabilitation. DasTraining imUmgang
mit Stresssituationen ist ein entscheidender Baustein
einer integrativen Behandlung. Nach Wiedemann
und Klingberg (2003) verbessert kognitive Verhal-
tenstherapie insbesondere die persistierenden psycho-
tischen Symptome. Als therapeutische Strategien
kommenVeränderungen vonWahrnehmungsstörun-
gen, irrationalen Überzeugungen undVoreingenom-
menheiten sowie die Förderung von alternativen
Bewältigungsstrategien zum Einsatz.

DieMetaanalysen von Jones et al. (2004) und Pilling
et al. (2002b) zeigen, dass kognitiveVerhaltenstherapie
Verbesserungen in Bezug auf die Psychopathologie
aufweist. Im Cochrane-Review von Jones et al.
(2004) heißt es jedoch, dass die kognitiveVerhaltens-
therapie hilfreich war über mittlere Zeiträume, nach
einem Jahr war jedoch kein Unterschied mehr fest-
zustellen. Inzwischen sprechen jedoch neuere Studien
für die Wirksamkeit auch im Langzeitverlauf. In
einermanualisierten, randomisiert kontrollierten Stu-

die (Sensky et al. 2000) zeigte sich, dass kognitive
Verhaltenstherapie bei therapieresistenter Symptoma-
tik über 9 Monate (19 Sitzungen) signifikant in
Bezug auf die Positiv- undNegativsymptomatik und
depressiver Symptomatik einer unspezifischen Rou-
tinebehandlung (befriending) überlegen ist. In einer
aktuellen 5-Jahres-Follow-Up-Studie konnteTurking-
ton et al. (2007) einen signifikant größerenEffekt unter
CBT imVergleich zur unspezifischenBehandlung im
Gesamtschweregrad der Symptomatik und demAus-
maß der Negativsymptomatik nachweisen.

CBT in der Prodromalphase

DerEinsatz kognitiverVerhaltenstherapie bei Personen
in der präpsychotischen Prodromalphase mit einem
hohenÜbergangsrisiko ist zu empfehlen. In einer ran-
domisierten, kontrollierten Studie wurde CBT in
Kombinationmit Risperidonmit einer unspezifischen
Behandlung verglichen (Mc Gorry et al. 2002). In
einemVergleich vonCBTmitMonitoring zeigte sich
unter CBT imZeitraumvon einem Jahr ein signifikant
geringerer Übergang in eine Psychose und eine signi-
fikant geringereNotwendigkeit einermedikamentösen
antipsychotischenBehandlung (Morrison et al. 2004).

CBT bei persistierender Symptomatik

Ein Review nach Cormak et al. 2004 berichtet über
die positiveAuswirkung vonCBTbei therapierefrak-
tärer Positivsymptomatik. Bei persistierender Posi-
tivsymptomatik und beeinträchtigenderNegativsymp-
tomatik ist CBT ergänzend zur gängigen Therapie
effektiv (Lewis et al. 2002). Drury et al. 2000 kom-
binierten kognitives behaviorales verhaltenstherapeu-
tischesVorgehenmit Familienintervention (RCT). In
einerMetaanalyse vonFalloon 2003 konnte dargestellt
werden, dass RCT symptomverbessernd bei Thera-
pieresistenz eingesetzt werden kann. Zusammenfas-
send kann spezielle CBT und Familienintervention
als additiveTherapie als hilfreich angesehenwerden.

CBT bei der Rückfallverhütung

Weitere Studien sprechen auch für die Wirksamkeit
der kognitiv-verhaltenstherapeutischenMethode zur
weiterenReduktion des Rückfallrisikos (Buchkremer
et al. 1997, Hogarty et al. 1997).
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Familientherapie

EineReihe von gut kontrollierten Studien konnte nach-
weisen, dass ein emotionales Überengagement
(expressed emotion) naherVerwandter das Rückfall-
risiko für PatientInnenmit Schizophrenie vergrößert.
Ziel der Familientherapie ist daher vor allemderAbbau
von „high expressed emotion“Mustern beiAngehöri-
gen sowie eineRückfallprophylaxe. In der behavioralen
Familientherapie kommen umfassende psychoedu-
kative, kommunikationsfördernde, sowie problemlö-
sungszentrierte Interventionen zum Einsatz um
derartige „high expressed emotion“Verhaltensmuster
zu behandeln (Katschnig undKonieczna 1984, Hahl-
weg et al. 1989). Zur Senkung der Rückfallwahr-
scheinlichkeit solltenAngehörige in allen Phasen der
Erkrankungmiteinbezogenwerden. DieMetaanalyse
von Pitschel-Walz et al. (2001) ergab, dass bei Ein-
beziehung derAngehörigen die Rückfallrate um 20%
gesenkt werden kann. Auch im Chochrane Review
vonPharoah et al. (2003)wird deutlich, dass dieRück-
fallfrequenz durch Familienintervention reduziert
werden kann.Von den psychotherapeutischenMetho-
den, welche die Familie einbeziehen, ist die problem-
orientierte Familientherapie in ihrer Wirksamkeit
bei der Schizophrenie ausreichend untersucht und
belegt.

Spezifische Therapieverfahren

Psychoedukation

Psychoedukation ist eine systematische Intervention,
die PatientInnen undAngehörige über die Krankheit
und ihre Behandlung informiert. Von besonderer
Bedeutung ist der Dialog zwischen PatientInnen und
TherapeutInnen und dient alsGrundlage kooperativer
klinischer Entscheidungsfindung.Häufigwird die psy-
choedukative Intervention in Gruppen durchgeführt.
Psychoedukation unter Einbeziehung von familien-
therapeutischen Interventionen können die Rezidiv-
raten bei Schizophrenie erniedrigen (Pekkala und
Merinder 2002). Psychoedukative Interventionen
konnten unter Einbeziehung der Angehörigen im
Zeitraum von neun bis 18 Monaten, verglichen mit
der Standardbehandlung, Rückfall- und Wiederauf-
nahmeraten verringern.

Training sozialer Kompetenz

Ein Training sozialer Fertigkeiten kann als psycho-
therapeutischeHilfe bei sozialen Behinderungen zur
Verbesserung bzw. zurWiederherstellung psychoso-
zialer Kompetenzen durchgeführt werden. Ebenso
bedarf die (Wieder-)Erlangung vonAlltagsfertigkeiten
gezielter Hilfe. Diese Fertigkeiten haben die jeweils
konkrete praktische Lebensgestaltung des einzelnen
Kranken zumzentralenThema (Metaanalyse vonBen-
ton und Schröder 1990). Nach Bustillo et al. (2001)
können PatientInnen mit Schizophrenie ihre soziale
Kompetenz mit dem Training sozialer Fertigkeiten
verbessern, was zu einer besseren Funktionsfähigkeit
imAlltag führen kann. Diese Interventionen wurden
bei eher chronischen PatientInnen eingesetzt. Kein
eindeutigerHinweis auf dieWirksamkeit desTrainings
sozialer Kompetenzen auf die Rückfallraten und die
soziale Funktionsfähigkeit zeigte sich in der Meta-
analyse von Pilling et al. (2002a).

Kognitive Behandlungsstrategien bei
schizophrenen Psychosen

Entsprechend den Psychotherapieempfehlungen für
die Schizophreniebehandlung der Österreichischen
Gesellschaft für Psychiatrie hat die Therapie schizo-
phreniespezifischer Störungen erste Priorität. Zu
Beginn jeder Psychotherapie ist zu klären, ob kognitive
und affektive Störungen vorliegen. Die Therapie
dieser Störungen hat Vorrang, da erst durch sie die
Voraussetzungen für Compliance bei allen phar-
mako-, psycho- und soziotherapeutischenMaßnahmen
geschaffen werden können. Die Beeinträchtigung
kognitiver Funktionen beiMenschenmit Schizophre-
nie wurde in etlichen Studien nachgewiesen Diese
Bereiche sindAufmerksamkeit, Gedächtnis und Exe-
kutivfunktionen. NeuropsychologischesTraining zur
Verbesserung spezifischer kognitiver Funktionen
kann zur kognitiven Rehabilitation hilfreich sein
und zur Verbesserung derAufmerksamkeits-, Wahr-
nehmungs- undGedächtnisleistungen bei PatientInnen
mit kognitiven Defiziten beitragen (Sachs und Kat-
schnig 2001).
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Computergestütztes Training bei
schizophrenen PatientInnen

COGPACK
(cognition package Marker, Marker, 2001)

Dieses computergestützte kognitive Trainingspro-
grammwurde ursprünglich vor allem für PatientInnen
mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis entwickelt. Dabei stellte sich die Frage, wie
PatientInnenmit psychiatrischen und neurologischen
Diagnosen sowohl konzentrativ als auch kognitiv
gefördert werden können, um folglich eineGrundlage
für eine erfolgreiche Rehabilitation zu schaffen. Ein
Vorteil des Cogpack-Programms liegt in derMöglich-
keit, dieses Programm sowohl im diagnostischen
Bereich als auch alsTrainingsprogrammeinzusetzen.
Darüber hinaus beinhaltet es eine Patientenversion
für das Training zu Hause. Das Computerprogramm
Cogpack umfasst 64Test- undÜbungsprogrammemit
je bis zu 20 Varianten zu Visumotorik, Auffassung,
Reaktion, Vigilanz, Merkfähigkeit, sprachlichen,
intellektuellen, alltags-, ausbildungs- und berufsnahen
Fähigkeiten undSachwissen. Ein zusätzlicher Schwer-
punkt liegt imBereich der beruflichenRehabilitation.

Neurocognitive Enhancement Therapy
(Bell et al., 2007)

In einem randomisiertenKontrollgruppendesign unter-
suchten Bell et al. (2007) 145 PatientInnen. Die Pati-
entInnenerhieltenüber6Monateeincomputergestütztes
Training indenBereichenAufmerksamkeit,Gedächtnis
und Exekutivfunktionen (Neurocognitive Enhance-
ment Therapy) plusArbeitstherapie oderArbeitsthe-
rapie allein. Nach 12 Monaten (Follow-up) zeigten
sich umfassendere neuropsychologischeVerbesserun-
gen in der kombinierten Therapie (Neurocognitive
Enhancement Therapy&Arbeitstherapie) bezüglich
derBereiche „Arbeitsgedächtnis“ und „Exekutivfunk-
tionen“. Beide Gruppen zeigten Verbesserungen im
verbalen und nonverbalen Gedächtnis.

Komplexe neuropsychologische
Therapieansätze

Integriertes PsychologischesTherapieprogramm
(IPT, Roder et al 1995 )

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

In einer Metaanalyse über 28 unabhängige Studien
konnte dieWirksamkeit des IPTnachgewiesenwerden
(Müller et al. 2007). Die IPT-Gruppen zeigten eine
Überlegenheit gegenüber den Kontrollgruppen in
den Funktionsbereichen kognitive Fähigkeiten, Sozi-
alverhalten und Psychopathologie. DieÜberlegenheit
der IPT-Gruppen nahm imVerlauf der durchschnitt-
lichen Katamnesedauer von 8,1 Monaten weiter zu.

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

Wölwer undMitarbeiter entwickelten ein 6-wöchiges
Training zur Affektdekodierung (TAR) für schizo-
phrene PatientInnen. In einem randomisierten 3
Gruppen Pre-Post Vergleich zeigt sich für die TAR-
Gruppe nachAbschluss desTraining eine signifikante
Verbesserung imBereich derAffektekodierung (Wöl-
wer et al., 2005, Frommann et al., 2003)). Silver et
al. (2004) adaptierten ein Computertrainingspro-
gramm, das ursprünglich für autistische Kinder zur
Verbesserung der Emotionswahrnehmung entwickelt
wurde, für den Trainingseinsatz bei schizophrenen
PatientInnen. Ergebnisse aus beiden Studien zeigen,
dass die PatientInnen insgesamt von derartigenTrai-
ningsprogrammen profitieren.

Integrierte neurokognitive Therapie (INT)

Hierbei handelt es sich um eine Weiterentwicklung
der IPTentsprechend denEmpfehlungen derNational
Insitute ofMentalHealthKonsensus Initiative (NIMH-
MATRICS). Hierbei werden neurokognitive Funk-
tionen in Kombination mit sozial-kognitiven
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Funktionen (z.B. soziale Wahrnehmung, soziale
Schema, „Theory ofMind“ teilweisemittelsComputer
trainiert (Müller & Roder, 2007).

Kognitive Remediation

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

Behandlungsleitlinien

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

Die Grundlage für die existierenden Behandlungs-
leitlinien sind die referierten Reviews und Publika-
tionen. Die Behandlungsleitlinien der American
Psychiatric Association (2004) empfiehlt: „Für die
meisten Personen mit Schizophrenie in der stabilen
Phase werden psychosoziale Interventionen als ein
nützlicher, zusätzlich zur medikamentösen Behand-
lung eingesetzter Therapiebaustein empfohlen und
können die Behandlungsergebnisse verbessern. Sie
beinhalten Familienintervention, unterstützteBeschäf-
tigung, aufsuchendeBehandlung inGemeinden, Fer-
tigkeitstraining und kognitiv-behavioral orientierte
Psychotherapie“. Das britische „National Institute of
Clinical Excellence 2003“ empfiehlt ähnlich: „CBT
sollte PatientInnen mit Schizophrenie angeboten
werden, die unter persistierenden psychotischen
Symptomen leiden. Familieninterventionen sollten den
Familien von Personenmit Schizophrenie angeboten
werden, die vor kurzem einenRückfall erlitten haben
oder die als rückfallgefährdet eingeschätzt werden.
Training sozialer Fertigkeiten und kognitive Reme-
diationwird kritisch beurteilt“ (nachVoderholzer und

Hohagen 2006). Die Empfehlungen der Österreichi-
schenGesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie
(2002) und die Leitlinien der DeutschenGesellschaft
für Psychiatrie, Psychotherapie undNervenheilkunde
(2006) geben uneingeschränkte Empfehlungen für
Psychoedukation, kognitive Verhaltentherapie und
Familienintervention. Das Training sozialer Fertig-
keiten und kognitive Remediation können zur Bear-
beitung definierter Defizite z.B. innerhalb einer
Rehabilitationsmaßnahme eingesetzt werden. Trotz
Unterschieden im Detail sind die Empfehlungen
weiterer Leitlinien (z.B. kanadische, schottische,
australische Fachgesellschaften) ähnlich (Gaebel et
al. 2005).

Forschungsstand zur Psychotherapie
bei Schizophrenie in Österreich

(Berücksichtigt sind aktuelle Therapiestudien zuwir-
kungsvollen psychotherapeutischen Verfahren bei
PatientInnen mit Schizophrenie nach den Kriterien
der EBM).

Studien zur Psychoedukation

Eine Studie zu einer psychoedukativen Intervention
bei PatientInnen mit Schizophrenie wurde in der
Tagesklinik der Universitätsklinik für Psychiatrie in
Wien durchgeführt (Hofer et al. 2001). In dieserUnter-
suchung wurde der Effekt der Psychoedukation auf
Krankheitskonzepte bei Schizophrenie überprüft. Es
wurden 27PatientInnen nach einem10-wöchigenPsy-
choedukationsprogramm untersucht. Die Auswer-
tungen erfolgten qualitativ und rein deskriptiv. Die
Prognosewurde nach der psychoedukativenTherapie
positiver eingeschätzt als zuvor. Generell waren die
Krankheitskonzepte über denBeobachtungszeitraum
nur eingeschränkt veränderbar. In einer vonRummel-
Kluge et al. (2006) durchgeführten Befragung zur
Psychoedukation inDeutschland, Österreich und der
Schweizwurde angegeben, dass im Jahr 2003 inÖster-
reich zu 65% Psychoedukation durchgeführt wurde,
es fand sich ein signifikanterUnterschied zuDeutsch-
land (88%). Insgesamt nahmen nur ein sehr geringer
Anteil (21%) von PatientInnenmit Schizophrenie und
nur 2% der Familienmitglieder an Psychoedukation
teil.
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Trainingsprogramme
„Alltagsfertigkeiten fördern“

DieTherapieverfahren zielen auf ungenutzte oder neu
zu erwerbende Fertigkeiten ab, die eine unabhängige
Lebensführung im Alltag und einen persönlichen,
gesundenLebensstil erreichen helfen. Ein spezifisches
Seminar wurde an der Universitätsklinik für Psychi-
atrie undPsychotherapie inWien entwickelt und unter-
sucht: Seminar „Wissen – genießen – besser leben“
– ein lebensqualitätsorientiertes Gruppenangebot für
Menschen mit Psychoseerfahrung. Das Seminar
„Wissen – genießen – besser leben“ vermittelt sowohl
klassische psychoedukativeAnregungen zumbesseren
Umgangmit krankheitsbezogenen Problemen – „Wie
verringere ichmeineVulnerabilität?“ – als auch, und
dies zu gleich großen Teilen, Anregungen zur Erhö-
hung der Lebensqualität – „Wie erhöhe ich meine
Lebensqualität?“. Das Seminar wirkt sich nicht nur
günstig auf die Einstellung gegenüberMedikamenten
sowie das krankheitsbezogene Wissen aus, sondern
führt auch zu einer Verbesserungen der Selbstwirk-
samkeit, des Empowerments und der Lebensqualität
(Sibitz et al. 2006, 2007).

Studien zu kognitivem Training
und kognitiver Remediation

In einer randomisierten Untersuchung mit 20 Pati-
entInnen wurde kognitives Training imHinblick auf
eine additiveWirkung zur alleinigenTherapiemitAty-
pika verglichen. Die PatientInnen mit zusätzlichem
kognitivem Training zeigten signifikante Verbesse-
rungen in spezifischen kognitiven Funktionen undAll-
tagsfertigkeiten (Winklbaur et al. 2003).

In einer weiteren randomisierten Studie wurde der
Effekt von einem additiven Emotionstraining geprüft.
In dieser Untersuchung wurde das vonWölwer et al.
(2004) entwickelte TAR (Training of Affect Reco-
gnition) angewandt. Erste Daten zeigten Verbesse-
rungen im Erkennen von negativen Emotionen im
Gesicht (Sachs et al. 2007). Zusammenfassendweisen
die durchgeführtenStudien darauf hin, dass kognitives
Training undTraining von Erkennen von Emotionen
wirkungsvolle Behandlungstechniken zur Verbesse-
rungen von kognitiven und emotionalenDefiziten bei
PatientInnen mit Schizophrenie sind.

Diese Ergebnisse haben wichtige Implikationen für
psychosoziale Funktionsfähigkeit und Rehabilita-
tion.

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

Internationale Zahlen zeigen, dass weniger als 25%
aller PatientInnen mit schizophrenen Erkrankungen
Behandlungen erhalten, die umfassend evidenzbasier-
ten Vorschlägen entsprechen. Die Gründe dafür sind
unterschiedlich.MancheHilfsangebote, derenNutzen
wissenschaftlich bereits erwiesen ist, stehen noch
kaum zur allgemeinen Verfügung, z.B. störungsspe-
zifische kognitiveTherapien zurBehandlung von per-
sistierenden psychotischen Symptomen wie Wahn,
Stimmenhören und kognitive Störungen.

Seit derASVG-Novelle 1992 besteht derAuftrag an
dieKrankenkassen, eine flächendeckende psychothe-
rapeutischeVersorgung derBevölkerung sicherzustel-
len.

Seit Einführung des Psychotherapiegesetzes inÖster-
reich haben sich in allenBundesländern verschiedene
Versorgungsstrukturen entwickelt. Zumeinen bestehen
so genannte „Zuschussregelungen“ für selbstständig
tätige niedergelassene PsychotherapeutInnen. Zum
anderen gibt es „Kontingente“ von zur Gänze durch
dieVersicherungsträger bezahlten Psychotherapiestun-
den.

Befragung der Österreichischen
Krankenkassen zur Anzahl der
Bewilligungen für Psychotherapie bei
Personen mit schizophrenen Störungen

Anzahl der in Österreich stattgegebenenBewilligun-
gen für Psychotherapiemit derDiagnose Schizophre-
nie der österreichischen Krankenkassen.
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ZurUntersuchung der stattgegebenenBewilligungen
für Psychotherapie bei Personen mit schizophrenen
Störungen wurden alle Österreichischen Gebiets-
krankenkassen kontaktiert.

FolgendeErgebnisse zu stattgegebenenBewilligungen
liegen derzeit vor:

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

• EineGebietskrankenkasse teilte mit, dass die
Auswertungen nur bei Kostenerstattungmög-
lich wären.

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

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

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

Befragung zur Häufigkeit von Angeboten
an Psychoedukation und kognitivem
Training bei Schizophrenie in Österreich

Universitätskliniken für Psychiatrie: 3
Landeskrankenhäuser: 11
Psychosoziale Dienste (PSD): 5
Psychosoziale Beratungsstellen: ProMente: 4
Psychosoziales Zentrum Caritas: 2

(Die Lizenzen für die Cogpack Trainingsprogamme
[computergestütztes kognitivesTraining] wurden zum
Großteil dankenswerter Weise von der Fa. Janssen
Cilag zurVerfügung gestellt, eineDokumentation der
Daten liegt vor, eine Auswertung ist noch nicht
erfolgt.)

Befragung der Österreichischen
PsychotherapeutInnen zur
Psychotherapie von Personen
mit schizophrenen Störungen

Ergebnisse zur Häufigkeit der Behandlungen

In der Befragung von Österreichischen Psychothe-
rapeutInnen zur Psychotherapie vonPersonenmit schi-
zophrenen Störungen von Rittmannsberger und
Wancata (2008) gaben 59,1% an, schon KlientInnen
mit Schizophrenie behandelt zu haben, aktuell haben
die TherapeutInnen am häufigsten (19,6%) nur eine
KlientIn mit Schizophrenie in Behandlung, mehr als
die Hälfte (54%) kommen über ärztliche Zuweisung.
TherapeutInnen, die bereits Erfahrungmit derBehand-
lung von KlientInnen mit schizophrenen Störungen
haben, sind in denBundesländernVorarlberg (46,3%),
Tirol (54,7%) und Wien (56,4%) seltener zu finden
als in den anderen Bundesländern (um 65%). Psy-
chotherapeutInnen, die im Krankenhaus arbeiten,
haben mehr KlientInnen aktuell in Behandlung, die
Frequenz der Psychotherapie ist höher und sie führen
häufiger kurzfristige Psychotherapien (bis 3Monate)
durch, während langfristige (>5 Jahre) Psychothera-
pien in der Praxis häufiger vorkommen.

Ergebnisse zu Psychotherapiemethoden

Generellwerden amhäufigstenTherapiemethoden der
humanistischenPsychotherapie (35,2%), am seltensten
derVerhaltenstherapie (12%)angewandt.TherapeutIn-
nen, die bereits Erfahrung mit der Behandlung von
KlientInnen mit schizophrenen Störungen haben,
verwenden häufiger eklektische Psychotherapie (25%
vs. 18,2%). TherapeutInnenmit längerer psychothe-
rapeutischerBerufserfahrung verwenden imVergleich
zu denen, die eine kürzere Berufserfahrung haben,
eherMethoden derTiefenpsychologie und eklektische
Therapie. Ebenso verwendenFachärzte für Psychiatrie
imVergleich zu anderen PsychotherapeutInnen häu-
figer dieMethoden derTiefenpsychologie und eklek-
tische Psychotherapie.

PsychotherapeutInnen, die imKrankenhaus arbeiten
(3,7%) verwenden häufiger dieMethode derVerhal-
tenstherapie, haben auchmehrKlientInnen aktuell in
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Behandlung. Sie führen häufiger kurzfristige Psycho-
therapien (bis zu 3 Monate) durch, während langfris-
tige (>5 Jahre) häufiger in der Praxis vorkommen.
Die Sitzungsfrequenzwird amhäufigsten (63,5%)mit
1 Mal/Woche angegeben.

Angaben zur Person der TherapeutInnen

DiemeistenAntworten kamen ausWien (37,1%), fast
die Hälfte (48,9%) ist älter als 50 Jahre, Frauen
überwiegen (70,6%). 12,9% haben einen ärztlichen
Grundberuf, davon sind zwei Drittel FachärztInnen
für Psychiatrie. Fast die Hälfte (48,8%) haben zwi-
schen 6 – 15 Jahre Psychotherapie-Berufserfahrung,
zwei Drittel (65,8%) arbeiten ausschließlich in der
Psychotherapie-Praxis. Vor allem haben männliche
Fachärzte für Psychiatrie längere Psychotherapie-
Berufserfahrung sowie Erfahrungmit der Behandlung
von KlientInnen mit der Diagnose Schizophrenie.

Weibliche Therapeutinnen unterscheiden sich von
männlichen

• Sie haben seltener KlientInnen mit der Diag-
nose Schizophrenie behandelt (58%vs 66,1%)

• Sie behandeln aktuell eine niedrigereAnzahl
von KlientInnen

• Sie behandeln die KlientInnen häufiger mit
höherer Frequenz

• Ihr Anteil ist im Osten Österreichs höher als
im Westen

• Sie sind jünger und haben eine kürzereBerufs-
erfahrung als Psychotherapeuten

• Sie habenweniger oft einen ärztlichenBerufs-
hintergrund

• Sie arbeiten häufiger in Institutionen und
weniger oft in Krankenhäusern

Fachärzte für Psychiatrie unterscheiden sich von
anderen PsychotherapeutInnen

• Sie haben häufiger KlientInnen mit der Diag-
nose Schizophrenie behandelt

• DieAnzahl der aktuell behandelten KlientIn-
nenmit der Diagnose Schizophrenie ist höher

• Die Frequenz der Psychotherapien ist geringer
• Langfristige Psychotherapien (>5 Jahre) sind

häufiger
• Der Effekt derMedikamentewird häufiger als

positiv bewertet

• Sie halten häufiger eine besondere Qualifika-
tion für die Psychotherapie-Behandlung von
KlientInnenmit Schizophrenie für notwendig.
Die Psychotherapieausbildung über schizo-
phrene Störungenwird häufiger für nicht aus-
reichend gehalten

• Sie sind häufiger männlichen Geschlechts
• Sie haben häufiger längere Berufserfahrung

als PsychotherapeutInnen
• Sie arbeiten häufiger in Krankenhäusern
• Sie verwenden häufiger dieMethodenTiefen-

psychologie und eklektische Psychotherapien
undweniger oft dieMethoden der humanisti-
schen Psychotherapie

Qualifikation und Ausbildung zur
Psychotherapie bei Schizophrenie

Soziotherapeutische Maßnahmen werden von den
meisten (92,4%) als sehrwichtig gesehen. Eine große
Mehrheit (83,9%) hält besondere Qualifikationen
für die Psychotherapie-Behandlung vonKlientInnen
mit schizophrenen Störungen für notwendig. Eine
großeMehrheit (70,2%) hält dieAusbildung bezüglich
der Psychotherapie für schizophrene Störungen für
nicht ausreichend. Die Mehrzahl der Befragten
(61,5%) wäre bereit, KlientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie in Psychotherapie zu übernehmen,
auch TherapeutInnen, die noch nie eine KlientIn mit
Schizophrenie behandelt haben (42,7%).

TherapeutInnen, die bereits Erfahrungmit derBehand-
lung von KlientInnen mit schizophrenen Störungen
haben, sind häufiger der Meinung, dass in der Psy-
chotherapieausbildung die Therapie schizophrener
Störungen ausführlich genug behandeltwird (auf nied-
rigem Niveau: 17,1% vs. 11,1%). Sie sind häufiger
der Meinung, dass eine besondere Qualifikation für
die Behandlung von KlientInnen mit schizophrenen
Störungen notwendig ist. Sie sind häufiger bereit, Kli-
entInnen mit schizophrenen Störungen in Therapie
zu übernehmen (73,8% vs. 42,7%).
TherapeutInnen, die längere Psychotherapie-Berufs-
erfahrung haben, sind hingegenweniger oft derMei-
nung, dass in der Psychotherapieausbildung die
Therapie schizophrener Störungen ausführlich genug
behandelt wird. Sie würden es häufiger ablehnen, eine
KlientIn mit der Diagnose Schizophrenie in Psycho-
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therapie zu übernehmen.Weiters halten auch Psycho-
therapeutInnen, die imKrankenhaus arbeiten, häufiger
eine besondere Qualifikation für die Psychotherapie
vonKlientInnenmit schizophrenen Störungen für not-
wendig.

Psychotherapeutische Ausbildung in
Österreich auf dem Gebiet der Behandlung

von PatientInnen mit Schizophrenie

(Nach den Kriterien der Evidence Based Medicine
(EBM)wirkungsvolle psychotherapeutischeVerfahren
bei PatientInnen mit Schizophrenie).

AusbildungscurriculumPSYIII:KognitiveVerhaltens-
therapie bei Schizophrenie (1.2.2. 2008)
Fortbildungsveranstaltungen: Die Österreichische
Gesellschaft fürVerhaltenstherapie bietet regelmäßig
Seminare zur CBT bei Schizophrenie an.
2006: S. Klingberg: KognitiveVerhaltenstherapie bei
Schizophrenie
2007: D.Turkington: Cognitive-Bahavioral Therapy
of Schizophrenia.
Die Seminare beinhalteten eine Praxisanleitung zur
Psychotherapie bei PatientInnen mit Schizophrenie.
Zielgruppen für das Seminar warenAusbildungskan-
didatInnen, Mitglieder der ÖGVT und auch Nicht-
Mitglieder.

Familientherapie: Informationen zu störungsspezifi-
scher Psychotherapie noch ausständig

IPT-Ausbildung und Fortbildung: Seminare inÖster-
reich (Zeitraum 1.1.06-31.12.07): –Windischgarsten
06 und 07 (Österreichische Schizophreniegesellschaft)
- Pro Mente Wien 2006 (2x)
- Salzburg 2007 (Österreichische Gesellschaft für

Psychiatrie und Psychotherapie)
- AVM Graz 2007

Zusammenfassung

Nach den Kriterien der Evidence Based Medicine
(EBM), sind kognitiveVerhaltenstherapie und Fami-
lientherapie wirkungsvolle psychotherapeutische
Methoden bei PatientInnen mit Schizophrenie. Zur

Optimierung der Rückfallverhütung sollten psycho-
edukative Interventionenmit geeigneten kognitiv-ver-
haltenstherapeutischenElementen kombiniertwerden.
Auch zu kognitivenBehandlungsstrategien und kom-
plexen neuropsychologischen Therapieverfahren
scheinen neuere Publikationen den Nachweis einer
positivenWirksamkeit zu zeigen. Es besteht gutewis-
senschaftliche Evidenz (Gabbard et al. 1997) hinsicht-
lich der Senkung der Gesamttherapiekosten durch
Psychotherapie.

Die genannten psychotherapeutischen
Interventionen kommen derzeit
in Österreich nicht oder nicht in
ausreichendem Umfang zum Einsatz.

Es ist festzuhalten, dass derzeit die PatientInnen mit
der Diagnose Schizophrenie psychotherapeutisch
nicht adäquat entsprechend der EBMversorgtwerden.
Auffallendes Ergebnis der durchgeführtenBefragung
der Österreichischen PsyhotherapeutInnen zur Psy-
chotherapie von Personenmit schizophrenen Störun-
gen ist der geringeAnteil an PsychotherapeutInnen,
die störungsspezifische Psychotherapie wie CBT
anwenden. Ein Viertel der PsychotherapeutInnen
wendet SystemischeTherapie an. CBTwird von einer
kleinerenGruppe von PsychotherapeutInnen amhäu-
figsten im Krankenhaus durchgeführt, obwohl CBT
die psychotherapeutischeMethodemit dem höchsten
Evidenzgrad inBezug aufWirksamkeitsstudien nach-
zuweisen hat.

Es gibt eine deutliche Diskrepanz zwischen
praktischem Vorgehen und Forschungsevidenz
in Bezug auf das psychotherapeutische Handeln
bei PsychotherapeutInnen in Österreich.

In Österreich scheint eine psychodynamisch/tiefen-
psychologisch orientierte Therapie zur langfristigen
ambulanten Betreuung von PatientInnen mit schizo-
phrener Erkrankung eine lange Tradition zu haben.
Im Durchschnitt haben die TherapeutInnen, die
PatientInnenmit Schizophrenie behandeln, zwischen
6 – 15 Jahre Berufserfahrung (48,8%), fast die Hälfte
ist älter als 50 Jahre (48,9%) und fast zwei Drittel
(65,8%) arbeiten ausschließlich in der psychothera-
peutischen Praxis. Eine weitere Problematik ergibt
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sich daraus, dass eine Reihe von „amMarkt“ befind-
lichenPsychotherapiemethoden für bestimmteErkran-
kungsbilder nur bedingt oder nicht geeignet oder
indiziert sind, so dass sich die mit rationaler Zielset-
zung einsetzbaren Psychotherapieangebote für diese
PatientInnengruppe weiter verringern.

Die Ausbildungs- und Fortbildungsangebote
Störungsspezifischer Psychotherapie für
PatientInnen mit Schizophrenie nach den
Kriterien der EBM sind sehr niederfrequent
und ungenügend.

PatientInnenmit schizophrener Erkrankung brauchen
sowohl fachärztliche als auch psycho-therapeutische
TherapeutInnen mit hoher Kompetenz und spezifi-
scher eigener Erfahrung in der Behandlung der vor-
liegenden Störungen. So hält eine große Mehrheit
(83,9%) der befragten PsychotherapeutInnen eine
besondere Qualifikation für die Psychotherapie-
Behandlung vonKlientInnenmit schizophrenen Stö-
rungen für notwendig. Eine großeMehrheit (70,2%)
hält dieAusbildung bezüglich der Psychotherapie schi-
zophrener Störungen jedoch derzeit für nicht ausrei-
chend.

KognitiveVerhaltenstherapie bei Schizophreniewird
imRahmen desAusbildungscurriculum (PSYIII) als
Seminar angeboten, zusätzlich gibt es 1x pro Jahr eine
störungsspezifische Fortbildung zur CBT bei Schi-
zophrenie. IPTwird ebenfalls durchschnittlich 1x pro
Jahr imRahmen eines Seminars der Österreichischen
Schizophreniegesellschaft sowie bei ProMenteWien
angeboten.Alle angeführten Psychotherapiemethoden
setzen eine entsprechende Einschulung (die als
Zusatzqualifikation erworben werden kann) voraus,
weiters die Einbindung des therapeutischenAngebotes
in ein umfassendes sozialpsychiatrisches Versor-
gungsnetz. Für alleMethoden gibt es strukturierteThe-
rapiemanuale, alle Therapieformen haben definierte
Therapieziele, deren Erreichung überprüft werden
kann und fast alle haben definierte Therapieumfänge
hinsichtlich der sinnvollen Therapiedauer. Viele der
Methoden sollen nicht oder nur teilweise in Form von
Einzeltherapie sondern vielmehr in einer Therapie-
gruppe ausgeführt werden.

Eine diagnose- und bedarfsgesteuerte
Indikationsstellung und Zuweisungspraxis
Störungsspezifischer Psychotherapie für
PatiententInnen mit Schizophrenie ist nicht
etabliert.

Nach den zurzeit vorliegenden Informationen gibt es
derzeit keine österreichweiten statistischenUnterlagen
hinsichtlich der Diagnoseverteilung der Psychothe-
rapie inAnspruch nehmenden PatientInnen oder hin-
sichtlich der bei einzelnen Diagnosen eingesetzten
Psychotherapieformen. Daher erfolgt derzeit auch
keine gezielte Planung oder differenzierte Beurteilung
derBewilligungen für Psychotherapie und der zurVer-
fügung stehenden „Kontingente“ der von Versiche-
rungsträgern bezahlten Psychotherapiestunden.

Ein Grund dafür dürfte sein, dass die Zuweisung nur
zum Teil über niedergelassene Allgemeinmedizi-
nerInnen oder FachärztInnen für Psychiatrie (54%)
erfolgt. Insgesamt scheint es für PatientInnenmit Schi-
zophrenie aufgrund der klinischen Symptomatik
schwierig zu sein, selbstständig eine Psychothera-
peutIn zu kontaktieren, diese nehmendaher auchweni-
ger häufig Psychotherapie in Anspruch.

Empfehlungen

Notwendige Untersuchungen zur
Psychotherapeutischen Versorgung
bei Schizophrenie in Österreich

Eine Erhebung über den Zugang zu und die Versor-
gung mit psychotherapeutischen Leistungen der
PatientInnen mit Schizophrenie wird empfohlen.
Wie viele der Stunden zu den „Kontingent-Psycho-
therapiestunden“ stehen den PatientenInnenmit Schi-
zophrenie zurVerfügung?Wie erfolgt dieVerteilung
der Psychotherapieangebote?

Weiters werden Erhebungen über die diagnosespe-
zifische Finanzierung von Psychotherapie durch die
Krankenkassen empfohlen.Wie erfolgt dieVerteilung
der Psychotherapieangebote in den einzelnen Bun-
desländern?
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Wie viele Personen mit der Diagnose Schizophrenie
sind in Therapie bei niedergelassenen Psychothera-
peutInnen, die imRahmen der so genanntenZuschuss-
regelung geleistet werden (Kosten für die Versiche-
rungsträger durch die geleisteten Stunden an Psycho-
therapie)?

Vermehrte Angebote an
Störungsspezifischer Psychotherapie
für PatientInnen mit Schizophrenie

Als vorbildhaftes Beispiel kann ein Angebot an die
Sozialversicherungsträger zur Störungsspezifischen
Psychotherapie alsVersorgungsmodell für PatientIn-
nen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen in
einemÖsterreichischenBundesland genannt werden.
Beispiel:Versorgungsmodell für Störungsspezifische
Psychotherapie für Patientinnen mit schweren psychi-
atrischen Erkrankungen.

In einemBundesland kann imRahmen eines psycho-
sozialenDienstes, als die einzige flächendeckendeVer-
sorgungseinrichtung, eine umfassende psychosoziale
Versorgung von PatientInnenmit schweren psychia-
trischen Erkrankungen fachärztlich und psychothe-
rapeutisch sichergestellt werden.

Durch die Sicherstellung der fachärztlichenDiagnostik
und Indikationsstellung ist ein fachlich begründbarer,
versorgungswirksamer, bedarfsorientierter und öko-
nomischer Mitteleinsatz möglich.

Aufbau der psychotherapeutischen
Versorgung im Psychosozialen Dienst

ZumAufbau der flächendeckenden psychotherapeu-
tischen Versorgung von PatientInnen mit schweren
psychiatrischen Erkrankungen durch den psychoso-
zialenDienst sollten PsychotherapeutInnen in einem
Angestelltenverhältnis zum psychosozialen Dienst,
die in die bestehenden multiprofessionellen Teams
eingebunden sind, eingesetztwerden.Dies ermöglicht
zum einen die Vernetzung aller Betreuungsschritte,
sichert die laufendeBetreuung und dieNachbetreuung
und ist kosteneffektiv.

Durch die Kombination von Gruppentherapien und
begrenzten Einzeltherapien und die Einbindung aller
bereits bestehenden Betreuungs- und Beratungsan-
gebote des psychosozialenDienstes kann neben fach-
lich indizierter Behandlung eine große Wirkung bei
ökonomischem Mitteleinsatz erreicht werden.

Wissenschaftliche Evaluation von
Störungsspezifischer Psychotherapie
für PatientInnen mit Schizophrenie

Eine aktuelle wissenschaftliche Beforschung der
Psychotherapieeffekte bei Schizophrenie sowie nicht-
medikamentöser Therapienwäre sinnvoll. Eine auch
wissenschaftliche Evaluation zumindest von Teilen
des beschriebenenVersorgungsmodells wäre zusätz-
lich durch Kooperationsprojekte mit den Universi-
tätskliniken für Psychiatrie möglich.

Eine diagnose- und bedarfsgesteuerte
Indikationsstellung und Zuweisungspraxis
für Störungsspezifische Psychotherapie
für PatientInnen mit Schizophrenie

Eine gezielte Planung oder differenzierte Zuteilung
derBewilligungen für Psychotherapie und der zurVer-
fügung stehenden „Kontingente“ der von Versiche-
rungsträgern bezahlten Psychotherapiestundenwäre
notwendig.

Ausbildungs- und Fortbildungsangebote
Störungsspezifischer Psychotherapie
für PatientInnen mit Schizophrenie
nach den Kriterien der EBM

ZurVerbesserung der psychotherapeutischenVersor-
gung von PatientInnen mit Schizophrenie wäre ein
vermehrtesAngebot anAusbildungscurricula vonwir-
kungsvollen psychotherapeutischen Verfahren nach
den Kriterien der Evidence Based Medicine (EBM)
wichtig.
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Modifikation von gängigen
Psychotherapiemethoden in der
Behandlung von Personen
mit schizophrenen Störungen

In Österreich werden seit längerem verschiedene
psychotherapeutische Verfahren zur Betreuung von
PatientInnen mit schizophrener Erkrankung ange-
wandt (Hutterer-Krisch 1994).

Die Befragung der österreichischen Psychothera-
peutInnen zur Psychotherapie von Personenmit schi-
zophrenen Störungen (Rittmannsberger et al. 2007)
ergab, dass generell am häufigstenTherapiemethoden
der humanistischen Psychotherapie, am seltensten der
Verhaltenstherapie angewandt werden. TherapeutIn-
nenmit längerer psychotherapeutischer Berufserfah-
rung verwenden im Vergleich zu denen, die eine
kürzere Berufserfahrung haben, eher Methoden der
Tiefenpsychologie und eklektische Therapie.

Häufig ist bei PatientInnenmit Schizophrenie aufgrund
mangelnder Krankheitseinsicht eine Psychotherapie
entsprechend einer bestimmten Methode erschwert.
EineModifikation der psychotherapeutischenTechnik
wäre auch beimangelnderKrankheitseinsicht indiziert
(Rittmannsberger 1996).

ZurVerbesserung der gängigen psychotherapeutischen
Behandlungen erscheint eineModifikation nach den
Kriterien der EBM in der Psychotherapie bei Pati-
entInnen mit Schizophrenie notwendig.
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Schizophrenie ist eine Krankheit, die bei einem Teil
der Kranken chronisch verlaufen und mit beträchtli-
chen Einschränkungen im Alltag einhergehen kann
(Katschnig et al. 2002). Lange Zeit haben diese
Einschränkungen und die damals sehr begrenzten
Behandlungsmöglichkeiten dazu geführt, dass viele
Schizophreniekranke über viele Jahre, manchmal
sogar lebenslang in psychiatrischenKrankenhäusern
lebten. In vielen psychiatrischen Krankenhäusern
war Schizophrenie die häufigste Diagnose. Aus
diesem Grund haben sich viele der Reformen der
psychiatrischen Versorgung in den letzten drei Jahr-
zehnten in Österreich und im umliegenden Ausland
fast paradigmatisch an der Krankheit Schizophrenie
orientiert. Aus diesem Grund werden hier die Ent-
wicklungen der psychiatrischen Versorgung in sehr
allgemeiner Weise dargestellt.

SeitMitte der 70er-Jahre des vergangen Jahrhunderts
setzte auch in Österreich die Psychiatriereform ein.
Der Begriff „Community Psychiatry“ wurde in den
angelsächsischen Ländern bereits etwa 20 Jahre frü-
her geprägt. Community Psychiatrywurde durch ihre
Inhalte definiert undman verstand darunter: „Psych-
iatry focussing on detection, prevention, early treat-
ment and rehabilitation of emotional and behavioural
disorders as they develop in a community“. Die
Definition von Gemeindepsychiatrie stellte in den
deutschsprachigen Ländern hingegenweniger inhalt-
liche Visionen sondern vorzüglich strukturelle und

organisatorischeGesichtspunkte in denMittelpunkt,
wobei eine neue dezentrale Organisationsform der
psychiatrischen und psychosozialen Behandlung in
denMittelpunkt gestellt wurde. In einemGemeinde-
verbund sollten dabei stationäre, ambulante und
komplementäre Einrichtungen und Dienste organi-
satorisch zusammengefasst und koordiniert werden.

Auch inÖsterreichwurde – angeregt durch die Deut-
sche Psychiatrieenquete von 1975 – als zentrale For-
derung die Umsetzung von gesellschafts- und
gesundheitspolitischen Zielen, wie dieGleichstellung
psychisch mit körperlich Kranken, die Enthospitali-
sierung, die Gemeindenähe der Behandlung, der
Abbau von Betten in den psychiatrischen Kranken-
häusern, die Schaffung von komplementären und reha-
bilitativenEinrichtungen oder derAufbau von psychia-
trischenAbteilungen anAllgemeinkrankenhäusern etc.
formuliert.

Obwohl Österreich – wie auch 30% der Staaten der
Europaregion derWHO–über keine nationale Politik
für psychische Gesundheit verfügt, wurde bis heute
die psychiatrischeGesundheitsversorgung erheblich
verändert und verbessert.AufGrundlageweitgehend
ähnlicher versorgungspolitischer Leitlinien wurde
in allenBundesländern die so genannte kustodiale (auf
das psychiatrischeKrankenhaus zentrierte)Versorgung
von der Entwicklung zur Gemeindepsychiatrie abge-
löst.
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Die früheReformphase galt in erster Linie den psy-
chiatrischenLangzeitpatientInnen. Sie zielte auf deren
Enthospitalisierung und gemeindenahe Versorgung
ab; d.h., dass diese die erforderlichen Hilfen in
Anspruch nehmen können, ohne dafür ihren gewohn-
ten Lebenskontext verlassen zumüssen. In der Folge
kam es zumAufbau einerVielzahl von Einrichtungen
undDiensten zur ambulantenBehandlung undReha-
bilitation, aber auch um die Bedürfnisse chronisch
Kranker nach Tagesstruktur-, Wohn- undArbeitsbe-
reichen abzudecken.DieVorstellungen zurVersorgung
orientierten sich an der so genannten „Versorgungs-
kette“. Dabei handelte es sich um einemechanistische
Vorstellung. PsychischKranke sollten dabei durch die
Nutzung eines abgestuften Systems vonEinrichtungen
– durch Ersteigen einer Sprossenleiter – rehabilitiert
werden. Dies führte in der Realität zu einer Fragmen-
tierung des Systems, die von Unter-, Fehl- oder
Überbetreuung gekennzeichnet war.

In einemnächstenReformschritt fand einUmdenken
statt, das von der einrichtungsbezogenen Planung
abging und diese durch den funktionalen Planungs-
ansatz ersetzte. Dies führte weg vom institutionsori-
entierten Baukastendenken und stellte den personen-
orientierten Ansatz in den Mittelpunkt. Es sollte
flexibel auf die individuellen Behandlungs- und
Betreuungsbedürfnisse der Betroffenen eingegangen
werden, wofür verschiedene Funktionsbereiche defi-
niertwurden, die für eine umfassendeBetreuung erfor-
derlich sind.

Vor demHintergrund der Erkenntnis, dass für das Ent-
stehen einer psychischenBehinderung die Interaktion
mit derUmwelt, also derUmfang und dieArt der Res-
sourcen, die zurVerfügung stehen, berücksichtigtwer-
denmüssen, kam es zu einemdrittenReformschritt.
Unter Begriffen wie „Empowerment“ oder „Reco-
very“ wurde ein Paradigmenwechsel angeregt, der
nicht nur für die Psychiatrie Gültigkeit hat (Schrank
&Amering 2007). SeineAufmerksamkeit richtet sich
u.a. auf die einer Person verfügbaren Ressourcen, die
Förderung vonWiderstandsfaktoren, auf die Mitbe-
stimmung und Verantwortungsübernahme von Pati-
entInnen, auf eine therapeutische Allianz oder auf
Genesung und aktive Umgestaltung bei zu Behinde-
rung führenden Erkrankungen.

Grundlage für den vorliegenden Versuch einer Ist-
Zustandsbeschreibung sind die Publikationen, die
anlässlich der Tagungen „Die Versorgung psychisch
Kranker in Österreich – Standortbestimmung und
Zukunftsperspektiven“ (Meise et al. 1991) sowie
„Gemeindepsychiatrie in Österreich: eine gemeinde-
naheVersorgung braucht dieGemeinde, die sich sorgt“
(Meise et al. 1998) veröffentlicht wurden. Darüber
hinaus wurden der „Wahrnehmungsbericht des
österreichischenRechnungshofes“ (1995–1996 [Öster-
reichischer Rechnungshof 1998]), die vom Bundes-
ministerium für Gesundheit in Auftrag gegebenen
Psychiatrieberichte (Katschnig et al. 2001, 2004) sowie
ausgewählte Publikationen zurVersorgungsforschung
(ÖBIG 2006) herangezogen. Zuvor jedoch ein kurzer
Blick auf die Geschichte der österreichischen Psy-
chiatriereform.

Die Psychiatriereform in Österreich –
eine Chronologie

1971wurde von derWHO imRahmen einerArbeits-
tagung zur psychiatrischenVersorgung die Einführung
eines regionalisierten psychiatrischen Versorgungs-
systems empfohlen.

1973 veranstaltete die Österreichische Gesellschaft
für Psychische Hygiene die Tagung „Psychiatrie in
Österreich“ und setzte damit Impulse für eine Psy-
chiatriereform inmehreren österreichischenBundes-
ländern.

1975wurde von der Bundesministerin fürGesundheit
Dr. Leodolter der Beirat für PsychischeHygiene ein-
berufen. Unter dem Vorsitz von Prof. Hans Strotzka
wurden wichtige Vorarbeiten zur Verbesserung der
psychiatrischen Versorgung geleistet.

1986 setzte dieGesellschaft österreichischer Nerven-
ärzte und Psychiater (1986) dieArbeitsgruppe Psychi-
atrische Versorgung ein, deren Stellungnahme 1986
– also vor 20 Jahren – als „van SwietenMemorandum
zur psychiatrischen Versorgung“ präsentiert wurde.

1990wurden anlässlich der InnsbruckerTagung „Die
Versorgung psychischKranker inÖsterreich – Stand-
ortbestimmung undZukunftsperspektiven“ (Meise et
al. 1991) diese Richtlinien einem qualifizierten Gre-
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mium vorgestellt. Gleichzeitig wurde den politisch
Verantwortlichen von denTeilnehmerInnen undRefe-
rentInnen dieserTagung eineResolution zurKenntnis
gebracht (Wißgott 1991). In dieser wurden das Recht
psychisch Kranker auf eine fachgerechte psychiatri-
scheBehandlung, auf psychiatrisch und psychosoziale
Rehabilitation sowie psychosoziale Betreuung, wie
sie in denRichtlinien für die psychiatrischeVersorgung
formuliert wurden, gefordert und erneut angeregt,
diese in einem Bundesgesetz zu verankern. Als
Reaktion auf diese Resolution hat der damalige Bun-
desminister für Gesundheit Ing. Harald Ettel eine
Arbeitsgruppe eingesetzt. Diese begann unter der
Leitung durch Prof. Gustav Hofmann ein ausdiffe-
renziertes Konzept für „eine bedürfnisgerechte psy-
chiatrische Versorgung“ zu erarbeiten.

1991 traten für die psychiatrischeVersorgungwichtige
Gesetze, wie dasUnterbringungsgesetz (UbG) sowie
das Psychotherapiegesetz in Kraft.

1992 wurde dann dieses aus fünf Teilen bestehende
Konzept, das neben einer Funktionsbeschreibung
der für die psychiatrisch/psychosoziale Versorgung
erforderlichen Dienstleistungen auch rechtliche und
Finanzierungsfragen sowie einen Entwurf einerVer-
einbarung zur Sicherstellung einer bedürfnisgerechten
psychiatrischenVersorgung beinhaltete, verabschiedet
und publiziert. Eswurde als Durchführungsmöglich-
keit der Entwurf einer Vereinbarung gemäß Art.15a
B-VG aufgezeigt. Da gerade wegen der vielfältigen,
in unterschiedlichenMaterien geregelten, gesetzlichen
Bestimmungen, der verschiedenartigenKostenträger
und der unterschiedlichen Finanzierungsstrukturen bis
dato eine österreichweite Umsetzung von fachlich
begründetenErkenntnissen nichtmöglichwar, erschien
den Autoren, diese systemischen Anforderungen in
einer Art.15a B-VG-Vereinbarung festzuschreiben,
ein gangbarer Weg zu sein.

1994 forderten, nachdem eine inhaltlicheBehandlung
der 1992 veröffentlichten Empfehlungen verzögert
wurde, dieAngehörigenvereinigungen (HPE) und der
Dachverband der Vereine und Gesellschaften für
psychische und soziale Gesundheit, dass die Umset-
zung dieser Empfehlungen beschleunigt würde. Bun-
desministerin Fr. Dr. Christa Krammer vertrat jedoch
die Auffassung, dass es auf Grund der gegebenen
Kompetenzsituation an denLändern läge, die entspre-

chenden Initiativen zurUmsetzung der Empfehlungen
zu setzen.

1994wurde imÖsterreichischenKrankenanstaltenplan
(ÖKAP), der vomÖsterreichischenBundesinstitut für
Gesundheit (ÖBIG) erstellt wurde, ein Konzept zur
allgemeinen stationären psychiatrischenVersorgung
aufgenommen, das sich auf Sonderkrankenanstalten
wie auch auf Fachabteilungen für Psychiatrie anAll-
gemeinkrankenhäusern bezog. Dazu wurde das
gesamte Bundesgebiet in Versorgungsregionen ein-
geteilt und der Bedarf an akutpsychiatrischen Betten
in jeder Region festgelegt. In diesemPlanwaren aller-
dings jene Versorgungseinrichtungen, die außerhalb
vonKrankenanstalten liegen sowie stationäre Einrich-
tungen, die nicht der Akutversorgung zuzurechnen
sind, wie Pflegeanstalten für chronisch Kranke und
Betreuungseinrichtungen für psychisch kranke Straf-
täterInnen, nicht Gegenstand dieser Planung.

1995 bis 1996 wurde die psychiatrische Versorgung
vomÖsterreichischenRechnungshof überprüft (Öster-
reichischer Rechnungshof 1998). Das Prüfungsergeb-
nis wurde in Form eines „Wahrnehmungsberichtes“
publiziert. Obwohl die ambulante wie auch die kom-
plementären Versorgungsebenen mit in die Überle-
gungen und Bewertungen einbezogen wurden,
beschränkte sich diese Überprüfung jedoch vor-
nehmlich auf den stationären Bereich.

1997 konnten anlässlich der Innsbrucker Tagung
„Gemeindepsychiatrie in Österreich – eine gemein-
denahe Versorgung braucht die Gemeinde, die sich
sorgt“ wieder alle für die psychiatrische Versorgung
relevanten Institutionen zu einemErfahrungsaustausch
und einerDarstellung sowieBeurteilung der bisherigen
Entwicklungen zusammengeführt werden (Meise et
al. 1998). Im selben Jahr veröffentlichte das ÖBIG
die Studie „Struktureller Bedarf in der psychiatrischen
Versorgung“ (ÖBIG 1997). Darin wurden erstmalig
der außerstationäre gemeindenaheVersorgungsbereich
sowie auch Aspekte der Sonderversorgung von
Abhängigkeitskranken und der Kinder und Jugend-
psychiatrie berücksichtigt.

Die Bundesländer einigten sich auf den Abschluss
einer Vereinbarung gemäß Art.15a B-VG über die
Neustrukturierung desGesundheitswesens sowie der
Krankenanstaltenfinanzierung.
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Zwischen 1998 bis 2003wurde derÖKAPinHinblick
auf den „strukturellen Bedarf in der psychiatrischen
Versorgung“ fortgeschrieben undwas die psychiatri-
sche Versorgung betrifft, lediglich die stationäre
psychiatrische Behandlung inKrankenanstalten hin-
sichtlich der maximalen Bettenmessziffern, ihrer
Standorte und der Tagesklinikplätze ausgeführt.

2005 fand in Linz veranstaltet von pro mente austria
sowie derÖsterreichischenGesellschaft für Psychiatrie
und Psychotherapie unter der Schirmherrschaft von
Bundesministerin Maria Rauch-Kallat die Enquete
unter demMotto „Die Zukunft der Österreichischen
Psychiatrie“ statt (promente austria 2/2005, 4/2005).
Im gleichen Jahr konnte erneut ein Psychiatriebeirat
ins Leben gerufen werden.

2006 wurde imAuftrag des Bundesministeriums für
Gesundheit vom ÖBIG (2006) der „Österreichische
Strukturplan für Gesundheit (ÖSG)“ erstellt, der den
ÖKAP ablösen soll. Der ÖSG versteht sich als Para-
digmenwechsel in der Planung. Ziel dieser Weiter-
entwicklung in der Gesundheitsplanung ist ein
systemischer und integrativerAnsatz, der alle Ebenen
und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und
die angrenzenden Bereiche erfassen soll.

Entwicklungen

Ziel der „Empfehlungen für die zukünftige psychia-
trische Versorgung der Bevölkerung Österreichs“
(Bundesministerium für Gesundheit, Sport undKon-
sumentenschutz 1992) war es, Standards festzu-
schreiben undUmsetzungsmöglichkeiten aufzuzeigen,
die österreichweit gültig sein sollten. Nachdem die
von PsychiatrieexpertInnen vehement geforderte
Verabschiedung eines Österreichweiten „Psychia-
triegesetzes“ nicht zustande kam, begann jedes
Bundesland einen eigenen Plan zu entwickeln. Auf-
traggeber waren die jeweiligen Landesregierungen;
alsVerfasserInnen zeichneten zumeist die dort in der
Psychiatrie Tätigen. Nurwenige dieser Plänewurden
in der Folge hinsichtlich ihrer Umsetzung evaluiert.

NachKatschnig et al. (2004) können die Psychiatrie-
pläne der Länder inAbhängigkeit ihres zeitlichenEnt-
stehungsdatums in drei Phasen eingeteilt werden:

• die frühePhase der Psychiatrieplanung in den 70er-
und 80er-Jahren wie der „Wiener Zielplan“ aus
dem Jahr 1979,

• die mittlere Phase der Psychiatrieplanung in den
90er-Jahrenwie die Länderpläne vonTirol (1993),
Salzburg (1994), Niederösterreich (1995) und
der Steiermark (1995) sowie

• die aktuelle Psychiatrieplanung, die zwischen
2000 und 2003 erstellt wurde.

War die „frühe Phase“ vor allem von einerWertedis-
kussion und Kritik an der bestehenden Versorgung
und Ansätzen zu strukturellen Überlegungen, wie
Regionalisierung und Dezentralisierung charakteri-
siert, flossen in die mittlere Phase versorgungspoli-
tische Leitlinien undErfahrungen ein, die in den 70er-
und 80er-Jahren in anderenEuropäischenLändern (vor
allem in der Bundesrepublik Deutschland ) mit der
Psychiatriereform gemacht wurden. Einzelne Pläne
wurden auf Grundlage von Daten, Ergebnissen aus
der Epidemiologie, der Public Health Forschung
sowie Raumplanung erstellt. Die versorgungspoliti-
schen Leitlinien aller Pläne sind sehr ähnlich (Rössler
& Meise 1993, Rössler et al. 1993). Gefordert wur-
den:

• dieGleichstellung von psychischKrankenmit
körperlich Kranken

• die Bedarfsgerechtigkeit undBedürfnisorien-
tierung

• die Personenorientierung
• die Integration der psychiatrischenVersorgung

in diemedizinische und soziale Grundversor-
gung

• die Gemeindenähe mit Regionalisierung der
zumeist zentralisiert vorgehaltenen Versor-
gungsangebote sowie

• der Aufbau von Koordinations- und Koope-
rationsstrukturen

Auf der Grundlage von Planungsrichtwerten, die
sich an den Empfehlungen der Deutschen Experten-
kommission aus dem Jahr 1988 (Bundesminister für
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit 1988) ori-
entierten, wurden die Bedarfszahlen für die Bereiche
der (teil)-stationären Versorgung, der ambulanten
Versorgung sowie der komplementären Versorgung
mit denBereichen „Wohnen“, „Arbeit“, „Tagesstruk-
tur und Freizeit“ vorgeschlagen. Diese Leitlinien
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und Planungsrichtwerte fanden auch Eingang in den
„Wahrnehmungsbericht“ desÖsterreichischenRech-
nungshofes und sie wurden von der ÖBIG-Studie
„Struktureller Bedarf in der psychiatrischen Versor-
gung“ übernommen.

DerÖsterreichischeRechnungshof (1998) bezeichnete
in seinem Wahrnehmungsbericht 1998 die Zielvor-
gaben der Psychiatriepläne als weitgehend geeignet,
eine gemeindenahe und patientengerechte psychia-
trische Versorgung zu schaffen, sowie die im Zuge
seinerÜberprüfung festgestelltenDefizitemittelfristig
zu beseitigen. Seine Empfehlungen schließen sich den
1992 und den in Psychiatrieplänen aufgestellten For-
derungen für den Aus- und Aufbau einer gemeinde-
nahen Psychiatrie an. Die Querschnittsüberprüfung
des Rechnungshofs ergab, dass die außerstationäre
Versorgung psychisch Kranker noch erhebliche
Lücken aufweist, weshalb eine bedürfnisgerechte
Betreuung von PatientInnen vielfach nicht möglich
ist. Gleichzeitig vertrat er die Auffassung, dass nur
durch denAusbau von ambulanten und komplemen-
tären Diensten der stationäre Bereich vermindert
werden könnte. Zusätzlich sollte durch die Schaffung
psychiatrischerAbteilungen inAllgemeinkrankenhäu-
sern die zentralisierteVersorgungsstruktur verlassen
werden.Was die Personalausstattung betrifft, vertrat
der Rechnungshof dieAnsicht, dass psychotherapeu-
tische und soziotherapeutische Maßnahmen in der
Behandlung psychischKranker zunehmend anBedeu-
tung gewinnen.

Die psychiatrisch/psychosoziale
Gesundheitsversorgung

ZurAbschätzung der Entwicklungen der psychischen
Gesundheitsversorgung könnten die im „WorldHealth
Report 2001“ (WHO 2002) formulierten Schlüssel-
fragen herangezogen werden:
Fördert die Politik oder dieGesundheitsverwaltung…

• den Schutz der Menschenrechte psychisch
Kranker?

• die Entwicklung von Gemeindepsychiatrie?
• die Partnerschaft zwischen PatientIn, Familie

und BehandlerIn?
• das Empowerment von PatientInnen und ihrer

Familien?

• dieKooperation zu anderenTeilen derGesund-
heitsversorgung?

• dieVerantwortung für die Bedürfnisse bislang
Unterversorgter?

• ein kontinuierliches Monitoring und Evalua-
tion der Dienste?

Dieser Fragenkatalog unterstreicht, dass die psychi-
scheGesundheitsversorgung heutemehr bedeutet, als
die Behandlung oder Rehabilitation psychischKran-
ker.

Eine jüngst publizierte Studie (Meise et al. 2006,Meise
& Wancata 2006), in der sich unterschiedliche
Gruppen zur Umsetzung der im Aktionsplan der
Ministeriellen WHO-Konferenz 2005 enthaltenen
Forderungen äußerten, liefert grobeHinweise auf den
Zustand der psychischen Gesundheitsvorsorgung in
Österreich. Im gesamten Bundesgebiet wurden Per-
sonen befragt, die sich aus vier Gruppen (Thera-
peutInnen, VertreterInnen der Gesundheitspolitik
bzw. -verwaltung, PatientInnen und Angehörigen)
rekrutierten. Die Befragung kam zumErgebnis, dass
die Umsetzung jener Empfehlungen, die sich auf die
erforderlichen Ressourcen beziehen, durchwegs
positiv beurteilt wurde.Auch die Fragen zurVerwirk-
lichung zur Einbeziehung vonPatientInnen undAnge-
hörigen in Entscheidungsprozesse erhielten eine
ausreichend positive Beurteilung. Jedoch wurden
die Integration der psychiatrischenVersorgung in die
medizinischeGrundversorgung sowie dieUmsetzung
der gemeindepsychiatrischen Versorgung als unzu-
reichend erachtet.

Die strukturellen und
organisatorischen Entwicklungen

Für die Beurteilung der strukturellen und organisa-
torischen Entwicklungen liegen bis heute wichtige
epidemiologische und versorgungsrelevante Daten,
die sich auf ganzÖsterreich beziehen, noch nicht vor.
Da eine integrierte Darstellungsmethodik der statio-
nären und der außerstationärenLeistungen aufGrund-
lage eines einheitlichen Dokumentationssystems
fehlt, ist es daher – und das sollte betont werden –
nachwievorkaummöglich,diesenBereichderGesund-
heitsversorgung in seinerGesamtheit befriedigend dar-
zustellen oder gar zu bewerten.
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Lediglich für denmedizinisch-stationärenBereich lie-
gen auf Grund der Dokumentation für die leistungs-
orientierte Krankenhausfinanzierung administrative
Daten vor. Deren Aussagekraft ist jedoch einge-
schränkt. So beziehen sie sich lediglich auf Behand-
lungsepisoden oder die psychiatrischeDiagnosewird
vielfach nicht von ExpertInnen gestellt. Für die
ambulante und vor allem für die komplementäre/reha-
bilitative Versorgungsebene stehen administrative
Daten nur bruchstückhaft zur Verfügung. Wenige
Informationen bestehen auch für Bereiche, wie Pfle-
geheime, in denen häufig chronisch psychischKranke
betreutwerden. Ein „Terra Incognito“ ist z.B. derWoh-
nungslosenbereich, in dem,Berichten zufolge, zuneh-
mend mehr chronisch psychisch Kranke betreut
werden, die vom Behandlungs- und Hilfesystem
nicht erreicht werden.

In der Kurzinformation zum Österreichischen Psy-
chiatriebericht 2004 (Katschnig et al. 2004) finden
sich unter anderem folgende allgemeineKernaussagen
zu den Entwicklungen:

• „Psychiatrieplanung: Bundes- und Länderpläne
vorbildlich“: Dazu wird jedoch einschränkend
bemerkt, dass dieVergleichbarkeit zwischen den
Länder-Plänen begrenzt und der Verbindlich-
keitsgrad dieser Pläne unterschiedlich sei. So
decken manche Pläne lediglich den Sozialhilfe-
sektor ab; andere Pläne sind umfassender und
betreffen sowohl denmedizinischenwie auch den
Sozialhilfebereich.

• „Dezentralisierung der stationären Versorgung
schreitet voran: Psychiatrische Abteilungen am
Allgemeinkrankenhaus sind auf demVormarsch“:
Konnten im Psychiatriebericht 2001 sechs kleine
psychiatrischeAbteilungen anAllgemeinkranken-
häusern genannt werden, waren 2004 dreizehn
weitere in Planung, inBau oder kurz vor der Eröff-
nung.

• „Drei Viertel aller stationären Behandlungsepi-
sodenmit einer psychiatrischen Diagnose finden
in nicht-psychiatrischen Abteilungen an Allge-
meinkrankenhäusern statt“: Dieses Faktum, das
in derVergangenheit in denPlanungen häufig nicht
berücksichtigt wurde, wird nachstehend noch
näher ausgeführt.

• „Finanzierungswirrwarr verhindert optimalen
Einsatz der Ressourcen und patientengerechte
Betreuung“:DieBetreuung psychischKranker lei-
det heute an der Zersplitterung von Finanzierung
und Zuständigkeit für das Versorgungssystem.
Diese ist nur für die stationären und ambulanten
medizinisch-psychiatrischen Bereiche weitest-
gehend gleichartig geregelt. Dies trifft jedoch nicht
für den komplementären Sektor zu, der in jedem
Bundesland unterschiedlich gesetzlich geregelt
oder finanziert wird.

• „Nicht-professionelle Hilfsorganisationen oder
Aktivitäten spielen eine großeRolle“: Die Betrof-
fenenselbsthilfe, Angehörigenselbsthilfe und
Laienhilfe sind mittlerweile für ein modernes
Versorgungssystem unverzichtbar geworden.

Der stationäre Versorgungsbereich

Wurden 1974 in 10 psychiatrischen Krankenhäuser
noch 11.763 Betten vorgehalten, waren im Jahre
2004 in 28 stationären Einrichtungen (incl. der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen oder Pati-
entInnenmitAbhängigkeitserkrankungen) nur mehr
4.716 Betten aufgestellt.

Obwohl sich die Bettenzahl in den psychiatrischen
Krankenhäusern durch Schließung oder durch Aus-
gliederung von Langzeitbereichen verringert hat,
verbleibt in ihnen – trotz der Schaffung von psychi-
atrischen Abteilungen in Allgemeinkrankenhäusern
– der Großteil der stationären Behandlungskapazität.
Somit wurde das Ziel, die klinisch psychiatrische
Behandlungskapazitätmöglichst umfassend in dasAll-
gemeinkrankenhaus zu integrieren, nur teilweise
erreicht (Katschnig et al. 2004, Rittmannsberger et
al. 2004).

Parallel zumBettenabbau ist dieAnzahl derAufnah-
men von PatientInnenmit psychiatrischenErkrankun-
gen dramatisch gestiegen. Der Umstand, dass ein
erheblicher Teil der stationär psychiatrisch Behand-
lungsbedürftigen an nicht-psychiatrischenAbteilungen
Aufnahme findet, ist durch epidemiologischeUnter-
suchungen gut belegt (Wancata et al. 1996). Dieses
Faktum wurde hingegen in der Bedarfsplanung nie
berücksichtigt. Es gibt durchDaten untermauerteHin-
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weise, dass amAllgemeinkrankenhaus eingerichtete
psychiatrischeAbteilungen diese Fehlplatzierungen
zwar verringern, jedoch ihreBettenkapazitäten zumeist
zu gering bemessenwurden (Meise et al. 2000,Miller
et al. 2004).

Eine positive Entwicklung ist derAufbau von Plätzen
zur tagesklinischen Behandlung und die Schaffung
einerAbrechnungsmöglichkeit imLKF. Da tageskli-
nische Plätze als stationäre Behandlungsplätze gelten
und nur durch Umwidmung von Betten geschaffen
werden können, wird der Ausbau dieser wichtigen
Behandlungsstruktur behindert.

Der ambulante Versorgungsbereich

Standen 1974 für die Behandlung psychischKranker
imWesentlichen die Berufsgruppe der Nervenärzte –
die gleichzeitig Neurologen und Psychiater waren –
sowie das Krankenpflegepersonal zur Verfügung,
hat sich das Bild heute sehr gewandelt. Wir finden
heute zusätzlichBerufsgruppenwie ErgotherapeutIn-
nen, Klinische und GesundheitspsychologInnen,
PsychotherapeutInnen, PhysiotherapeutInnen, Sozi-
alarbeiterInnen, PädagogInnenoderKunsttherapeutIn-
nen, die imBereich der psychiatrisch-psychosozialen
Versorgung tätig sind.

Zum ambulanten Bereich gehören Strukturen wie in
eigener Praxis tätige PsychiaterInnen, ÄrztInnenmit
PSY-Diplomen, PsychotherapeutInnen sowie Klini-
sche- und GesundheitspsychologInnen. Weiters die
Ambulanzen von psychiatrischen Krankenanstalten
und -abteilungen sowie die Psychosozialen Dienste.

Bezogen auf das Jahr 2000 gab es in Österreich etwa
800 FachärztInnen für Psychiatrie. Von den 442
Ordinationen verfügten lediglich 93 (21%) über
einen §2-Kassenvertrag. Österreichweit waren dem-
nach für 100.000 EinwohnerInnen (EW) 1,1 Fach-
ärztInnenmit Kassenvertrag vorhanden. Die höchste
Kassenpsychiaterdichte mit 2,9 wies Vorarlberg, die
niedrigsteOberösterreichmit 0.4 für 100.000EWauf.
Gemessen an den Planungszahlen kann man davon
ausgehen, dass heute etwa 25% der für die Basisver-
sorgung erforderlichen niedergelassenen FachärztIn-
nen mit §2-Kassenvertrag zur Verfügung stehen.

Inzwischen stehen für die ambulante Versorgung
PsychotherapeutInnen (im Jahr 2004: 5.788 Psycho-
therapeutInnen) in vielfach größeremUmfang zurVer-
fügung als FachärztInnen (Katschnig et al. 2004). Etwa
40% der Klinischen und Gesundheitspsychologen
sowie der Großteil der PsychiaterInnen führen die
Zusatzbezeichnung PsychotherapeutIn. DasAngebot
ist flächendeckend jedoch regional ungleich verteilt.
Die höchste Dichtemit etwa 104 PsychotherapeutIn-
nen für 100.000 EW weist Wien, die niedrigste mit
25 das Burgenland auf. Österreichweit stehen für
100.000EW71PsychotherapeutInnen zurVerfügung.

Der extramurale bzw.
komplementäre Versorgungsbereich

Jene psychiatrischen Einrichtungen, die der Versor-
gung schwer und chronisch psychischKranker dienen,
die vor einigen Jahrzehnten überwiegend im Kran-
kenhaus betreut wurden, werden heute üblicherweise
als „extramurale“ oder „komplementäre“ Einrichtun-
gen bezeichnet. Obwohl aufgrund der Umstrukturie-
rung der psychiatrischen Versorgung heute in den
psychiatrischenKrankenhäusern für diese psychisch
Kranken keinAngebotmehr vorgehaltenwerde, ver-
wendenwir in diesemText denBegriff „komplemen-
täre“ Einrichtungen.

Diese Einrichtungen (z.B. zur Tagesstrukturierung,
zur Kontaktstiftung oder zur Unterstützung beim
Wohnen) werden häufig auch als „sozialpsychiatri-
sche“ Einrichtungen bezeichnet. Sozialpsychiatrie ist
aber nicht auf diese Einrichtungstypen beschränkt,
sondern bezieht sich auf einen der drei wesentlichen
Bestandteile der Psychiatrie (neben biologischer und
psychotherapeutischer Psychiatrie).

Hans Strotzka (1973) definierte Sozialpsychiatrie als
„(…) jeneWissenschaft, die sich systematischmit der
Bedeutung von sozialen, kulturellen sowie Umge-
bungsfaktoren inweitestemSinn für seelischeGesund-
heit und Krankheit befasst.“ Aus heutiger Sicht
befasst sich die Sozialpsychiatrie somit unter anderem
mit den folgenden Bereichen: der psychiatrischen
Rehabilitation, der Soziotherapie, der Arbeit mit
Angehörigen sowie dem sozialen Umfeld und Netz-
werk, der Beschäftigung mit sozialen Ursachen für
das Auftreten und den Verlauf von psychischen



Erkrankungen, der Beschäftigung mit den sozialen
Folgen psychischer Erkrankungen (insbesondere
jenen, die durch Stigma und Diskriminierung verur-
sacht werden), der Versorgungsplanung und Versor-
gungsforschung, derEpidemiologie undderPrävention
von psychischen Erkrankungen (Wancata et al. 2007,
Hinterhuber et al. 2003, Kleinmann & Cohen 1997,
Rutz 2004, Rutz 2006).

KomplementäreEinrichtungen undDienste bieten ihre
Leistungen Menschen mit chronisch psychischen
Erkrankungen und psychischen Beeinträchtigungen
an, deren spezifische Bedürfnisse eine Rehabilitation
notwendig machen und die durch andere ambulante
oder stationäre Einrichtungen nicht oder nicht aus-
reichend betreut werden können. Diese Hilfen sollen
sich an denBedürfnissen der Betroffenen orientieren,
an deren Ressourcen ansetzen, bedarfsgerecht sein
und sich an den Prinzipien der Notwendigkeit, der
Zweckmäßigkeit und des ausreichenden Ausmaßes
orientieren. Die dazu erforderlichenHilfen betreffen
die Bereiche „Wohnen“, „Tagesgestaltung“, „Arbeit“
und „Kommunikation“.

Wesentliche Merkmale dieser Einrichtungen sind
Gemeindenähe und hohe Standortqualität wie leichte
Erreichbarkeit und Einbettung in das unmittelbare
gesellschaftlicheUmfeld. Kleine, flexible und anpas-
sungsfähige Rehabilitationsangebote fördern einen
vorurteilsfreien Zugang und gewährleistenAkzeptanz
und Wirksamkeit.

Psychiatrische Rehabilitation umfasst alle Maßnah-
men, um „(…) einen seelisch behindertenMenschen
über die Akutbehandlung hinaus durch umfassende
Maßnahmen auf medizinischen, schulischen, beruf-
lichen und allgemeinen sozialen Gebiete in die Lage
zu versetzen, sich eine Lebensform und Lebensstel-
lung, die ihm entspricht und seiner würdig ist, imAll-
tag, in der Gemeinschaft und imBeruf zu finden bzw.
wieder zu erlangen“ (Bundesgemeinschaft für Reha-
bilitation 1984). Nach der Definition der Vereinten
Nationen (1994 ) bezieht sich der Begriff „Rehabi-
litation“ auf einen Prozess, der darauf abzielt, dass
Menschen mit Behinderungen ihr optimales physi-
sches, sensorisches, intellektuelles, psychisches und/
oder soziales Funktionsniveau erreichen und aufrecht
erhalten, ihnen alsoHilfestellungen zurÄnderung ihres
Lebens in Richtung eines höherenNiveaus derUnab-

hängigkeit zu geben (Rössler 2004, Haberfellern et
al. 2004, 2006, Hinterhuber&Meise 2007). Der prin-
zipielle Rechtsanspruch auf Rehabilitation ist in
Österreich gesetzlich festgelegt.

In den Psychiatrieberichten, dem ÖSG oder im
Gesundheitsbericht 2006 wird dieses wichtige Ver-
sorgungssegment nur am Rande erwähnt und ausge-
führt. Weiters wird im Gesundheitsbericht des
Bundesministeriums für Gesundheit und Frauen
(2006) ausgeführt, dass die Koordination von medi-
zinischer und psychosozialer Versorgung wegen der
Fragmentierung der Versorgungsbereiche und der
damit unterschiedlichen gesetzlichen Regelungen
und Finanzierungsmodelle erschwert ist. Zudem ver-
fügen – so sie überhaupt vollständig vorhanden sind
– die einzelnen Bundesländer über unterschiedliche
Dokumentations- und Berichtssysteme.

In diesem Zusammenhang bleibt häufig unberück-
sichtigt, dass zwar 7.000 Betten in der Psychiatrie
durch die Enthospitalisierung von LangzeitpatientIn-
nen abgebautwurden, jedoch die so eingespartenMit-
tel nicht in den komplementären und rehabilitativen
Bereich transferiert wurden. Vielmehr wurde dieser
Bereich aus dem Gesundheits- in das Sozialressort
ausgegliedert und belastete damit finanziell Länder
und Gemeinden.Auch wird vielfach vergessen, dass
die ÖBIG-Planwerte für die stationäre Versorgung
unter der Prämisse angegebenwurden, dass zuvor die
extramuralen, komplementärenDienste und Einrich-
tungen entsprechend ausgebaut werden.

Ausblick – Herausforderungen
für die Zukunft

Auch wenn die gemeindepsychiatrische Versorgung
für vieleKrankeVorteile gebracht hat, stehendochPro-
bleme an, von denen wir nur einige herausgreifen.

Es wird zunehmend erkannt, dass gemeindepsychi-
atrische Versorgungsziele nur mit Hilfe integrierter
Versorgungsmodelle umgesetztwerden können (Zech-
meister&Oesterle 2007,Weltgesundheitsorganisation
Europaregion, Brieger&Kirschbauer 2004).Wurden
vor den Psychiatriereformen psychischKranke über-
wiegend im psychiatrischenKrankenhaus behandelt,
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haben heute für die Behandlung und Rehabilitation
eine strukturelleDifferenzierung und ein Paradigmen-
wechsel stattgefunden. Dies führte jedoch auch zu
einer Fragmentierung derVersorgung. Durch Spezia-
lisierung, unterschiedliche Leistungsanbieter (öffent-
liche, gemeinnützige, private), dieVersorgungsebenen
(stationär, ambulant, komplementär), sowie durch
Unterschiede in Finanzierung undBudgets haben sich
Schnittstellen bzw.Bruchlinien imSystem entwickelt.
Zusätzlich zur Grundversorgung finden wir heute
Fachgebiete wie die Kinder- und Jugendpsychiatrie,
die Psychiatrie für Suchtkranke, die Gerontopsy-
chiatrie, die Psychosomatik oder die Forensische
Psychiatrie. Es beginnen sich dafür abgegrenzte Hil-
fesystememit jeweils separierten stationären, ambu-
lanten und rehabilitativen Strukturen zu entwickeln,
die sich hinsichtlichAusrichtung, Identität, Konzepten,
Sichtweisen, Personal oder auch den gesetzlichen
Regelungen und der Finanzierung unterscheiden.
Auch kann es, wie am Beispiel Psychosomatik
beschrieben, zu einer Zweigleisigkeit in der Versor-
gung kommen. Die psychiatrische Basisversorgung
bedarf einer integriertenGemeindepsychiatrie. Durch
einen kooperativenVerbund müssen sich Leistungs-
erbringer und Kostenträger über die eigene Institu-
tionsgrenzen hinwegsetzen, sich vernetzen, eine
funktionale – an den Bedürfnissen des einzelnen
Patienten orientierte – Einheit bilden, die Leistungs-
angebote definieren und transparent gestalten. Dies
trifft besonders aufMenschenmit Doppeldiagnosen,
rezidivierenden oder chronischenKrankheitsverläufen,
die einen komplexen Leistungsbedarf haben, zu.
EineRegionalisierung der Psychiatriewird jedoch nur
dann ermöglicht, wenn dieUngleichheiten in derVer-
sorgungsdichte zwischen urbanen und ländlichen
Gebieten ausgeglichen werden.

Die Psychiatrie muss sich vehementer als bisher
gegen die nachwie vor bestehendeAusgrenzung und
Abwertung psychisch Kranker stellen. Stigma und
Diskriminierung sind noch so stark ausgeprägt, dass
sie daswahreBehandlungshindernis darstellen (Graus-
gruber et al. 2007). Ihre Folgen sind häufig eine „zwei-
teKrankheit“, die vonResignation undRückzug sowie
einerGhettoisierung der Betroffenen in einer gemein-
depsychiatrischen Subkultur geprägt ist.

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass unter denWoh-
nungslosen eine besonders hohePrävalenz psychischer

Erkrankungen zu finden ist. In der Stadt Mannheim
litten beispielsweise 79% aller Obdachlosen unter
irgendeiner psychischen Erkrankung (Salize et al.
2001). Ähnliche Berichte liegen in Österreich vor,
wobei zunehmendmehrMenschenmit Schizophrenie
oder bipolaren Erkrankungen unter den Wohnungs-
losen zu finden sind. Sehr häufig sind diese psychisch
Kranken ohne jegliche psychiatrische, medizinische
oder soziale Betreuung. Arbeitslosigkeit im Zusam-
mentreffenmit einer schweren psychischenKrankheit
dürfte einer der Hauptrisikofaktoren für Obdachlo-
sigkeit sein. Spezielle nachgehendeAngebote für psy-
chisch krankeObdachlose sind inÖsterreich noch eine
Ausnahme, dürften aber eine zentraleVoraussetzung
für deren Reintegration sein.

Viele psychischKranke finden in unsererGesellschaft
keineArbeit und sind somit von der Teilhabe an zahl-
reichen gesellschaftlichen Möglichkeiten ausge-
schlossen (Frühwald et al. 2006). Im langjährigen
Vergleich nahmen Pensionierungen aufgrund von
Invalidität wegen psychischer Krankheiten stark zu;
so sind sie von 1985 bis 1999 um das Zweieinhalb-
fache gestiegen, obwohl imgleichenZeitraumdie jähr-
lichenNeuzugänge aller Berufsunfähigkeitspensionen
abgenommen haben. Heute stellen in Österreich
psychischeKrankheiten die häufigsteUrsache für Pen-
sionen aufgrund von Invalidität dar. Bei den 30 – 39-
jährigenmännlichenAngestelltenmachen psychische
Krankheiten sogar mehr als die Hälfte der Ursachen
für eine Berufsunfähigkeitspension aus. Wichtige
Fragenmüssen geklärtwerden, umpsychischKranken
besser bei einer beruflichen Reintegration helfen zu
können.

In den letzten Jahren finden sich zunehmendBerichte,
dass inGefängnissen eine hohe Zahl psychischKran-
ker zu finden ist (Frühwald et al. 2002, O’Brien et
al. 2003). So berichtete eine repräsentative britische
Studie unter weiblichenGefangenen, dass 14%unter
schizophrenen oder affektiven Psychosen und mehr
als ein Drittel unter Alkoholmissbrauch leidet. In
Österreich berichteten Frühwald undMitarbeiterInnen
von einer seit Jahren steigenden Zahl von Suiziden
in Gefängnissen. Auch im so genannten „Maßnah-
menvollzug“werden zunehmendmehrMenschenmit
schizophrenen Psychosen gemäß § 21/1 StGB unter-
gebracht, was auf ein Versagen der psychiatrischen
Versorgung zurückgeführtwird.DieUrsachen für diese
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Zunahmeverdienen eine genaueUntersuchung (Schan-
da et al. 2006,Haller&Prunnlechner-Neumann2006).
Noch immer bekommt ein beträchtlicher Teil psy-
chischKranker nicht die entsprechendenBehandlun-
gen und Hilfsangebote. Eine groß angelegte Studie,
die in mehreren EU-Ländern durchgeführt wurde,
(ESEMeD–European Study ofMentalDisorders Pro-
jekt) berichtet, dass auch in reichen Staaten, wie
Deutschland, Frankreich,Holland, Italien oder Spanien
hinsichtlich der Behandlungsmöglichkeiten psychi-
scher Störungen große Lücken bestehen (Alonso et
al. 2004).Allerdings zeigte sich in der ESEMeD-Stu-
die, dass auch eine Reihe jener Personen, die nicht
psychisch krankwaren, Psychopharmaka bekommen
hatten bzw. in psychosozialen Einrichtungen gewesen
waren.DieGründe fürdiesevermutlichunnötigen Inter-
ventionen bei psychisch Gesunden und die Gründe
für die mangelnde Behandlung psychisch Kranker
konnten in der ESEMeD-Studie nicht geklärt werden.

Es stellt sich die Frage, ob auch inÖsterreich ein erheb-
licher Teil aller psychiatrischen bzw. psychosozialen
Interventionen von Personen ohne psychischeKrank-
heit in Anspruch genommen wird. Dies würde eine
enorme Fehlplatzierung von Mitteln bedeuten, die
eigentlich psychischKranken zugute kommen sollten.
Auch die Frage, wie es zu einer solchen Entwicklung
kommen kann, scheint von enormer Bedeutung:
WerdenPersonen von ihren nicht-psychiatrischenÄrz-
ten fälschlich als psychisch krank klassifiziert oder
suchen Personen selbst psychiatrisch-psychosoziale
Hilfe, weil sie ihren körperlichen Zustand fälschlich
als psychisch bedingt interpretieren?

Die Ergebnisse all dieser Studien sind jedoch, was
die Prävalenz psychischer Störungen sowie die
Behandlungsqualität betrifft, auf Österreich nicht
übertragbar. Nur durch eine psychiatrisch-epidemio-
logische Untersuchung der österreichischen Bevöl-
kerung könnten die entsprechenden Antworten
gefunden werden.

Um in Österreich weitere konkrete Verbesserungen
der psychiatrischen Versorgung zu erzielen, wäre es
aber zweckdienlich, dass durch das Gesundheitsmi-
nisterium aufgrund des bereits vorhandenenWissens
eine Politik für psychischeGesundheit festgeschrieben
und mit den Bundesländern vereinbart wird.

Der Österreichische Strukturplan Gesundheit 2005
(ÖBIG 2006) könnte dafür hilfreich sein, dass auch
für die Psychiatrie eine integrierteVersorgung entsteht,
da dieser Plan unter anderem von der isolierten
Betrachtung der Krankenhausversorgung abgeht,
womit er jenen Paradigmenwechsel in der Gesund-
heitsplanung vollzieht, der von den österreichischen
ExpertInnen für die Psychiatrie schon seit etwa 20
Jahren gefordert wird.

Eine sich an der Einzelperson orientierte integrierte
Behandlung ist angesichts der Fragmentierung der
Kostenträger und derAufspaltung der Budgets, sowie
dermancherorts unübersichtlichenVielzahl von Ein-
richtungen undDiensten heute noch schwierig zu ver-
wirklichen. Eine integrierteVersorgung kann jedoch
nurmitHilfe einer integrierten Finanzierung umgesetzt
werden. Eine moderne psychiatrische Versorgung
erfordert Kooperation und Koordination; nicht nur
auf Seiten der Leistungsanbieter sondern auch auf Sei-
ten der Kostenträger. Die Realität ist heute noch, dass
die Kostenträger enorm zersplittert sind. Auch die
Kostenträger müssten personenzentriert zusammen-
arbeiten, wie dies mit Recht von den Leistungsan-
bietern gefordert wird (Hinterhuber et al. 2001, 2007,
Aktionsgruppe Psychiatrie 2007, World Health
Organization 2004).

Psychisch Kranke haben so wie körperlich Kranke
ein Recht darauf, möglichst optimale Versorgungs-
strukturen vorzufinden, die dazu beitragen, ihr Leiden
zu verringern, aber auch die individuell größtmögliche
Autonomie, Partizipation undLebensqualität zu errei-
chen. Vieles wurde in den letzten drei Jahrzehnten
inÖsterreich erreicht, eineReihe vonwichtigenFragen
und Problemen steht aber noch an.
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Das Problem

Schizophrenie gilt bei Laien in der Regel als der Pro-
totyp derGeisteskrankheit, auf den alle negativenKri-
terien, die mit Geisteskrankheit assoziiert werden –
gefährlich und unberechenbar, vor allem aber unheil-
bar und chronisch –, zutreffen. In den ersten Jahrzehn-
ten der wissenschaftlichen Psychiatrie vor rund
hundert Jahrenwar Schizophrenie geradezu durch ihre
Unheilbarkeit und Progredienz definiert – der
ursprünglich gebrauchte Begriff „Dementia praecox“
(vorzeitige Verblödung) bringt dieses definitorische
Kriterium recht deutlich zumAusdruck. ImGegensatz
dazu war das „Manisch-Depressive Irresein“ durch
Kommen und Gehen von Episoden definiert, also
durch zwischenzeitliche Remission.

In den vergangenen hundert Jahren ist aber klar
geworden, dass dieKrankheit Schizophrenie – zumin-
dest im Hinblick auf den Verlauf – verschiedene
Subtypen hat und dass nur etwa ein Fünftel aller
PatientInnen einen chronischen bzw. progredienten
Verlauf zeigen. Dies spiegelt sich in gewisser Weise
in den Daten über stationäreAufnahmen wider – nur
in „gewisserWeise“, weil eineKrankheitsepisode bei
einer Entlassung aus stationärer Behandlung nicht
unbedingt abgeklungen sein muss und die heute
relativ gut ausgebaute ambulante, teilstationäre und
komplementäreVersorgung auch beiweiter bestehen-
der Krankheitssymptomatik eineArt „Erhaltungsthe-

rapie“ außerhalb des Krankenhauses gewährleistet.
Sowaren bereits 1974 in der Erhebung zur stationären
Psychiatrischen Versorgung der Österreichischen
Bevölkerung (Katschnig, Grumiller, Strobl 1975)
zwei Jahre nach der Aufnahme nur mehr 2% aller
PatientInnenmit der Diagnose Schizophrenie statio-
när.

Aber: Ob ein Patientmit der Diagnose Schizophrenie
stationär aufgenommen und wann er entlassen wird,
hängt nicht nur davon ab, wie gut die extramurale
Behandlung in einzelnenRegionen ausgebaut ist, son-
dern auch davon, wie die finanzielleAbgeltung einer
stationären Aufnahme geregelt ist (in Österreich
durch dasLKF-System, das eine eher früheEntlassung
nahe legt), wie viele Betten zurVerfügung stehen (was
vonLand zuLand sehr verschieden ist), wie gutAnge-
hörige unterstützt werden, bei denen die zu Beginn
der Krankheit ja noch recht jungen PatientInnen oft
nochwohnen, und von vielen anderenDeterminanten.
Mit anderenWorten:Wenn im folgenden Zahlen über
stationäre Behandlungsepisoden mit der Diagnose
Schizophrenie berichtetwerden, so kann dies nur einen
kleinenTeil derVersorgungslandschaft dieser Krank-
heit abbilden (Katschnig et al, 2007).

Freilich liegen über stationäre Behandlungsepisoden
– im Gegensatz zu anderen Versorgungsbereichen,
z.B. zum ambulanten oder zumBereich des betreuten
Wohnens – recht verlässliche Daten vor, die routine-
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mäßig und laufend erhoben werden (s. Katschnig et
al, 2004; in Österreich im Rahmen des LKF = Leis-
tungsorientiertes Krankenanstaltenfinanzierungssy-
stem).

Vor hundert Jahrenwar die psychiatrischeVersorgung
durch den stationärenBereich allein repräsentiert und
man bekamdurch derenDarstellung ein praktisch voll-
ständigesBild derVersorgung, die jedoch imVergleich
zu den heutigen komplexen Versorgungsstrukturen
äußerst rudimentär war.

Zwar stellt also heute die stationäre Behandlung
psychisch Kranker nur die Spitze des Eisberges der
gesamten Versorgungsrealität dar, sie ist aber wegen
einer Reihe von Aspekten an sich darstellenswert –
etwawegen ihrerKostenintensität, wegen derAnwen-
dung des Unterbringungsgesetzes (damit der Ein-
schränkung der persönlichen Freiheit) undwegen der
Frage, wie die neue Entwicklung weg von psychia-
trischenGroßanstalten hin zu kleinen psychiatrischen
Abteilungen anAllgemeinkrankenhäusern die statio-
nären Behandlungsraten beeinflusst.

Methodik

Zur Darstellung der stationärenVersorgung von Per-
sonen, die an Schizophrenie leiden, wurden die LKF
Daten (im Wesentlichen aus dem Österreichischen
Psychiatriebericht 2004; Katschnig et al 2004) her-
angezogen. LKF-Daten sind die für dieVerrechnung
von stationären Aufenthalten an die Länderfonds
gemeldeten und an das BMGFJ weitergeleiteten
Daten. Wichtig für das Verständnis dieser Daten ist,
dass sie erst bei der Entlassung gemeldetwerden, dass
es sich also nicht um eine Inzidenz handelt, sondern
in gewisser Weise um eine „De-zidenz“.

Da für die Verrechnung des stationärenAufenthaltes
jeweils nur dieHauptdiagnose zählt, in der Psychiatrie
aberKomorbidität, also das gleichzeitigeVorkommen
mehrer Krankheitsbilder nichts Ungewöhnliches ist
(z.B. Schizophrenie und Abhängigkeit, Depression
undAngststörung), lässt sich aus diesenVerrechnungs-
daten naturgemäß kein vollständiges Bild erheben –
deshalbmüssen auch dieNebendiagnosen berücksich-
tigt werden, was für diesenBerichtmöglichwar. Her-
vorzuheben ist außerdem, dass PatientInnen, die

nicht entlassenwerden, in diesemDatensystem nicht
abgebildetwerden können, sodass es damit nichtmög-
lich ist, eine administrative Prävalenz (wie viele
PatientInnen waren mit welcher Diagnose an einem
Stichtag stationär?) abzubilden.

Ergebnisse

Im Österreichischen Psychiatriebericht 2004 (die
Daten beziehen sich auf das Jahr 2002) konnten alle
Entlassungen aus österreichischenKrankenanstalten
nach ICD-10Haupt- undNebendiagnosen (zweistel-
lig, also Psychiatrie: F0, F1, F2 … F9) ausgewertet
werden.Wie gleich zu zeigen seinwird, bedeutet dies
nicht einfach „Entlassungen aus psychiatrischenBet-
ten“, sondern Entlassungenmit einer psychiatrischen
Diagnose auch aus nicht-psychiatrischen Betten.

Der Hintergrund –
Krankenhausepisoden in Österreich 2002

Im Jahre 2002 wurden in den über 300 Krankenan-
stalten Österreichs 2,319.883 Krankenhausepisoden
beendet (durch Entlassung oder durch Versterben).
Dabei wurde in 107.120 Fällen (= 4,6%) eine psychi-
atrische Hauptdiagnose vergeben, also praktisch bei
jeder 20. Entlassung.

Werden sowohl psychiatrischeHaupt- als auchNeben-
diagnosen berücksichtigt, dann steigt dieserWert auf
233.853, damit auf über 10%. Bedenktman, dass dies
offiziell vergebene Diagnosen sind (in einem guten
Prozentsatz von Ärzten in nicht-psychiatrischen
Abteilungen, s.u.), dann ist dies ein überraschend hoher
Prozentsatz. Bemerkenswert ist, dass dreiViertel dieser
Entlassungen aus nicht-psychiatrischenBetten erfol-
gen und nur ein Viertel aus psychiatrischen Betten.

Die 4,6% aller Entlassungen mit einer somatischen
Haupt- und einer psychiatrischen Nebendiagnose
haben eine im Schnitt doppelt so langeAufenthalts-
dauer, wie dieGruppemit entsprechender somatischer
Hauptdiagnose ohne psychiatrische Nebendiagnose
– ein für den Betrieb von Krankenanstalten im Rah-
men des LKF-Systems nicht unwesentlicher Befund.
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Krankenhausepisoden 2002
mit der Diagnose
Schizophrenie

Unter den 233.853 Kranken-
hausepisoden mit einer psychi-
atrischen Haupt- oder Neben-
diagnose endeten16.781mit der
Diagnose einer Schizophrenie
(ICD-10: F2). Dies sind 7.2%
aller psychiatrischen Entlas-
sungsdiagnosen (Abb.1 und 2),
womit die Diagnose Schizo-
phrenie lediglich an fünfter
Stelle aller Entlassungsdiagno-
sen steht.

Es handelt sich hier umEntlas-
sungen aus sämtlichen (über
300) österreichischenKranken-
anstalten, also auch umEntlas-
sungenausnicht-psychiatrischen
Betten. Da eher unwahrschein-
lich ist, dass PatientInnen mit
einer Hauptdiagnose Schizo-
phrenie in nicht-psychiatrischen
Betten behandelt werden, sol-
che mit einer Nebendiagnose
aber sehr wohl (weil sie wegen
einer körperlichen Krankheit
aufgenommenwerden), ist eine
Aufteilung nach Haupt- und
Nebendiagnose von Interesse
(Abb.3 – 6).

Von den 107.120 Entlassungen
mit einer psychiatrischenHaupt-
diagnose – gleich ob es auch
noch einepsychiatrischeNeben-
diagnose gibt oder nicht –
haben 13.467 die Diagnose
einer Schizophrenie (12.6%),
von den 126.733 Entlassungen
ohnepsychiatrischeHauptdiag-
nose aber mit psychiatrischer
Nebendiagnose haben 3.314
(2.6%) dieseDiagnose.Anders
ausgedrückt: Von allen Entlas-
sungenmit der Diagnose Schi-

Abb. 1:

Alle Entlassungen aus österreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Haupt- und/oder
Nebendiagnose (ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen F0- F9 - Absolutwerte

Abb. 2:

Entlassungen aus österreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Haupt- und/oder
Nebendiagnose (ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen F0- F9 - Prozentwerte

Abb. 3:

Entlassungen aus österreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose
(ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen F0- F9 - Absolutwerte
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zophrenie erfolgen fast genau
80% als Hauptdiagnose und
20% als Nebendiagnose.

Bei dieserArt von Betrachtung
verschieben sich die Beziehun-
gen derDiagnose Schizophrenie
zu den anderenDiagnosengrup-
pen. Im ersten Fall (Abb.3 und 4)
ist die Diagnose Schizophrenie
nun etwa gleich häufig wie die
psychoorganischen und die neu-
rotischen Störungen (mit Ab-
stand allerdings hinter den
beiden ersten Diagnosengrup-
pen – affektive Störungen und
Abhängigkeit). Im zweiten Fall
(Abb. 5 und 6) bleibt Schizo-
phrenie zwar an 5.Stelle ist aber
mit 2.6% sehr weit hinter der
ersten Diagnosengruppe, den
affektiven Störungen (37.6%).

DieAufteilung nachHaupt- und
ausschließlicherNebendiagnose
ist nur eine annäherndeBeschrei-
bung der unterschiedlichen
Situation in psychiatrischen und
nicht-psychiatrischen Betten.
Eine präzisere Abbildung ist
nur durch die direkte Betrach-
tung dieser unterschiedlichen
Betten möglich. Dabei gibt es
allerdingsAbgrenzungsschwie-
rigkeiten, weil es zumindest
2002 noch „gemischte“ neuro-
logisch-psychiatrische Abtei-
lungen gab. Im Jahre 2002
wurden in Österreich 4.496
psychiatrische Betten gezählt,
worin allerdings auch 208
Betten in gemischten „neuro-
logisch-psychiatrischen“ und
kinderpsychiatrischen Betten
enthalten sind. Werden zum
Zwecke des Vergleiches mit
nicht-psychiatrischen Betten
diese 208 Betten weggelassen,
dann verbleiben 4.288 reine

Abb. 4:

Entlassungen aus österreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose
ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen F0- F9 - Prozentwerte

Abb. 5:

Entlassungen aus österreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Nebendiagnose ohne
psychiatrische Hauptdiagnose (ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen F0- F9 - Absolutwerte

Abb. 6:

Entlassungen aus österreichischen Krankenanstalten 2002 mit einer psychiatrischen Nebendiagnose ohne
psychiatrische Hauptdiagnose (ICD-10 Kapitel F) nach den diagnostischen Hauptgruppen F0- F9 - Prozentwerte



psychiatrische Betten, von denen sich 3.688 Betten
in traditionellen psychiatrischen Krankenhäusern
befanden und 600 in psychiatrischenUniversitätskli-
niken oder psychiatrischenAbteilungen anAllgemein-
krankenhäusern.

Bei Entlassungen aus „rein“ psychiatrischen Betten
(N= 4288) findet sich die Diagnose Schizophrenie
in 21.5%, bei Entlassungen aus nicht-psychiatrischen
Betten in 2.6%.Anders betrachtet: 73% aller Entlas-
sungen mit der Diagnose Schizophrenie erfolgen
aus psychiatrischen Betten, 27% aus nicht-psychia-
trischen Betten.

Aufenthaltsdauer bei
Entlassungsdiagnose Schizophrenie

Bei Vorhandensein der Diagnose Schizophrenie als
Haupt- oder Nebendiagnose bei der Entlassung aus
irgendeinerKrakenanstalt betrug die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer 24.5Tage (Tabelle 1; psychiatrische
Betten: 25.5 Tage, nicht-psychiatrische Betten 13.9
Tage, wobei in letzterem Fall die Diagnose Schizo-
phrenie vermutlich nicht der Behandlungsanlass war,
sondern eine körperliche Krankheit, und so die
kürzere Behandlungsdauer zu erklären ist).

Ein bemerkenswerter Unter-
schied zeigt sich allerdings bei
näherer Betrachtung der Entlas-
sungen aus psychiatrischen
Betten: In traditionellen psychi-
atrischenKrankenhäusern (das
sind die heute auch schon klei-
ner gewordenen traditionellen
„Großkrankenhäuser“) ist die
Aufenthaltsdauer deutlich län-
ger als der Durchschnitt (29.1
Tage), in neu eröffneten psychi-
atrischen Betten in (bzw. „nahe
bei“)Allgemeinkrankenhäusern
deutlich kürzer (19,7 Tage;
Tabelle 2). Freilich ist dieser
Unterschied nicht einfach zu
interpretieren, da nicht bekannt
ist, welche Betten eineAufnah-
meverpflichtung auch für unter-
gebrachte PatientInnen hatten,
welche nicht. Zurzeit liegen
dazu keine diagnosenspezifisch
auswertbaren Daten vor.

Ein Vergleich der Unterbrin-
gungsraten laut UbG für psychi-
atrische Krankenanstalten und
psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhäusern in
einem österreichischen Bun-
desland zeigte 2007 (nicht dia-
gnosenspezifisch) einen deut-
lichen Unterschied – während
bei Ersteren rund 50% unter
das UbG fallen, sind es bei
Letzteren nur rund 10%.

Kapitel 18 J. Katschnig & M. Scherer

Tabelle 1:

Psychiatrische und Nicht-Psychiatrische Betten. Aufenthaltsdauer in Tagen 2002,
F-Diagnosegruppen: Hauptdiagnosen mit oder ohne Nebendiagnosen (KA = Krankenanstalt)

Alle KA/Abt Total

Nicht-psych. Psychiatr. Alle KA/Abt.

Abt./KA KA/Abt.

ICD-10 Hauptdiagnosegruppe Mittel- Anzahl Mittel- Anzahl Mittel Anzahl

wert wert wert

nicht-psychiatrisch 7,65 2.201.977 11,74 10.786 7,67 2.212.763

F0 psycho-organische Strg. 32,98 7.995 19,89 5.210 27,82 13.205

F1 Strg. psychotrope Subst. 7,00 9.485 20,93 16.509 15,85 25.994

F2 Schizophrenie 13,89 1.150 25,48 12.317 24,49 13.467

F3 affektive Strg. 10,15 12.257 19,93 15.721 15,65 27.978

F4 neurotische Strg. 6,03 8.404 13,04 6.891 9,18 15.295

F5 „psychosomatische“ Strg. 11,05 1.425 21,14 827 14,76 2.252

F6 Persönlichkeitsstrg. 16,19 722 18,14 2.715 17,73 3.437

F7 Intelligenzminderung 177,44 225 25,95 592 67,67 817

F8+9 kinderpsychiatr. Strg. 7,48 2.185 7,85 2.374 7,67 4.559

F99 andere psych. Strg. 24,03 94 46,64 22 28,32 116

Tabelle 2:

Psychiatrische Betten: Aufenthaltsdauer in Tagen 2002, F-Diagnosegruppen: Hauptdiagnosen
mit oder ohne Nebendiagnosen (KA=Krankenanstalt, Abt = Abteilung am Allgemeinkrankenhaus)

Alle KA/Abt Total

Traditionelle Andere Alle Psychiatr.

KA KA/Abt. KA/Abt.

ICD-10 Hauptdiagnosegruppe Mittel- Anzahl Mittel- Anzahl Mittel Anzahl

wert wert wert

nicht-psychiatrisch 11,27 6.368 12,43 4.418 11,74 10.786

F0 psycho-organische Strg. 20,70 4.345 15,81 865 19,89 5.210

F1 Strg. psychotrope Subst. 15,93 11.341 31,91 5.168 20,93 16.509

F2 Schizophrenie 27,11 9.635 19,65 2.682 25,48 12.317

F3 affektive Strg. 21,27 9.617 17,81 6.104 19,93 15.721

F4 neurotische Strg. 13,16 4.565 12,80 2.326 13,04 6.891

F5 „psychosomatische“ Strg. 21,02 270 21,19 557 21,14 827

F6 Persönlichkeitsstrg. 19,49 1.800 15,50 915 18,14 2.715

F7 Intelligenzminderung 29,64 466 12,28 126 25,95 592

F8+9 kinderpsychiatr. Strg. 8,49 1.322 7,04 1.052 7,85 2.374

F99 andere psych. Strg. 46,64 22 0,00 0 46,64 22
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Zusammenfassung

Bei den 2,319.883 stationärenEpisoden im Jahre 2002
in den über 300 österreichischen Krankenanstalten
wurde in 233.853 Fällen (also über 10%)mindestens
eine psychiatrischeHaupt- oder Nebendiagnose ver-
geben. In 16.781 Fällen (7.2% von der letzteren
Gruppe) war die Diagnose „Schizophrenie“, davon
in 13.467 (80%) die Hauptdiagnose, in 3.314 (20%)
dieNebendiagnose (letztereGruppe zumGroßteil aus
nicht-psychiatrischenBetten). Die durchschnittliche
Aufenthaltdauer betrug 24.5 Tage und war in nicht-
psychiatrischen Betten deutlich kürzer. In psychia-
trischenBetten inAbteilungen anAllgemeinkranken-
häusern war sie mit 19,7 Tagen deutlich kürzer als
in traditionellen psychiatrischen Krankenanstalten
(27,1Tage), in denen auchUnterbringungen nach dem
Unterbringungsgesetz (nicht diagnosenspezifisch)
deutlich häufiger sind als in psychiatrischen Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhäusern.
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Einleitung

Die Versorgung von Menschen mit psychiatrischen
Erkrankungen hat sich in den letzten Jahrzehnten in
Österreich deutlich verändert. Im Zuge der Reform-
bewegungen wurde die Zahl der Betten und die
Verweildauer deutlich reduziert. Von 1974 bis 2002
sank die Zahl der psychiatrischen Betten von 11.763
auf 4.496 und zeitgleich auch
dieAufenthaltsdauer. ImGegen-
satz dazu stiegen die § 8Zuwei-
sungen (Zuweisungen nach
demUnterbringungsgesetz) seit
1992 wieder an (Katschnig et
al. 2004). Österreich ist damit
im Einklang mit den Entwick-
lungen in Europa, die Betten-
messziffer liegt aber imunteren
Bereich.

Die Schaffung vonAbteilungen
an Allgemeinkrankenhäusern
hat in den meisten Bundeslän-
dern die stationären Angebote
nicht nur gemeindenäher ge-
macht, sondern auch stärker in
die „normale“Gesundheitsver-
sorgung eingebunden. Diese
EntwicklungenhabendieAnfor-
derungen an den ambulanten

Bereich deutlich verschoben. Auch schwer und
schwerst erkrankte PatientInnen verbringen den größ-
tenTeil ihres Lebens in derGemeinde. Durch dieVer-
kürzung der Verweildauern werden sie nach Krisen
früher und daher in weniger stabilisiertem Zustand
aus dem stationären Bereich entlassen. Dadurch trifft
die gesamte Zahl der erkrankten Menschen sehr
rasch den ambulanten Bereich (Tabelle 1).

Kapitel 19 G. Klug

Ambulante
ärztliche Versorgung

Günter Klug

Tabelle 1:

Geschätzte Zahl der in den letzten 12 Monaten von psychischen Störungen betroffenen
18- bis 65-jährigen Personen in der EU

Diagnose (DSM-IV) 12-Monate-Schätzung 12-Monate-Schätzung

% (Millionen)

Alkoholabhängigkeit 2,4 7,2

Drogenabhängigkeit 0,7 2

Psychotische Störungen 1,21 3,7

Starke Depression 6,1 18,4

Bipolare Störungen 0,8 2,47

Panische Störungen 1,8 5,3

Agoraphobie 1,3 4

Sozialphobie 2,2 6,7

Allgemeine Angststörungen (GAD) 2 5,9

Spezifische Phobien 6,1 18,5

Obsessive Störungen/Zwangsstörungen (OCD) 0,9 2,7

Somatoforme Störungen 6,3 18,9

Essstörungen 0,4 1,2

Psychische Störungen allgemein 24,4 82,7

Quelle: Grünbuch, Kommission der europäischen Gemeinschaften
Hans-Ulrich Wittchen, Frank Jacobi (2005): Size and burden of mental disorders in Europe: a critical
review and appraisal of 27 studies. European Neurspsychopharmacology, Volume 15, Nuber 4, pp. 357-
376. 12-Monats-Werte von der Kommission gerundet. Prozentzahlen auf der Basis von Berechnungen
der Komission.
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Diese international parallel verlau-
fenden Entwicklungen stellen neue
Herausforderungen an die Versor-
gung im Lebensumfeld der Men-
schen dar. Die ursprünglich zur
Abfederung dieser Veränderungen
geplante Erweiterung der Versor-
gungsstrukturen und Ressourcen in
der ambulanten, gemeindenahenVer-
sorgung hat in vielenLändern zu spät
und/oder nicht ausreichend stattge-
funden.Österreich bildet dabei keine
Ausnahme (Weinmann, Gaebel
2005). Bei der Durchsicht der Psy-
chiatriepläne der einzelnen Bundes-
länder zeigt sich, dass es in
unterschiedlichem Ausmaß überall
Ausbau und Verbesserungsbedarf
gibt.

DerVersorgungsbedarf im ambulantenBereich steigt
nicht nur durch die Reduktion der Betten und die kür-
zeren Verweildauern, sondern zusätzlich durch die
Erschließung neuer, vorher nicht versorgter Bevöl-
kerungsgruppen. Der Zulauf erhöht sich durch ver-
stärkte gemeindenaheArbeit und langsambeginnende
Entängstigung, aber auch durch die zunehmende
Zahl älter werdender erkrankter Menschen.

Durch die Erweiterung des Spektrums der ursprüng-
lichen ambulantenVersorgungsstrukturen vonKran-
kenhausambulanz, niedergelassener praktischerÄrztIn
undFachärztIn umTageskliniken, Institutsambulanzen
und die breite Palette der sozialpsychiatrischen Diens-
te, muss der gesamte Bereich der ambulanten ärztli-
chenTätigkeit neu definiert und beschriebenwerden.
All dieseAngebote umfassen denBereich der „Com-
munity Psychiatry“.AlsAufgabendefinition kann die
angelsächsische Beschreibung zugrunde gelegt wer-
den: „Psychiatry focussing on detection, prevention,
early treatment and rehabilitation of emotional and
behavioral disorders, as they develop in a community.“
Die deutsche Version des Begriffes „Gemeindepsy-
chiatrie“ ist deutlich strukturbezogener.DieLeistungen
der einzelnen Teilbereiche werden organisatorisch
zusammengefasst und systematisiert. Das stellt Orga-
nisationsfragen vor inhaltliche Komponenten und
macht die Diskussion unflexibel (Hambrecht 2007).
Ein grobes Bild von der Arbeit im Netzwerk (Abbil-

dung 1) macht verständlich, dass es einer hohen Fle-
xibilität und Offenheit im Arbeitsalltag bedarf, um
den Anforderungen gerecht zu werden.

Die ambulante Arbeit ist geprägt von einer longitu-
dinalen Perspektive. Sie umfasst alle Abschnitte,
vomErkennen der Erkrankung zum frühestmöglichen
Zeitpunkt, der Einleitung der Behandlung, gegebe-
nenfalls die stationäre Zuweisung, die Begleitung der
Stabilisierungsphase, die Erstellung längerer Reha-
bilitationspläne und den bestmöglichenUmgangmit
einer eventuell entstehenden Chronifizierung. Der
gesamteVerlauf der schizophrenen Erkrankung stellt
eine hohe Herausforderung an die betroffenen Per-
sonen und deren Familien (Wancata 2007,Tennakoon
et al. 2000), aber auch an die betreuenden und behan-
delnden Professionisten dar. Neben den niedergelas-
senen praktischen ÄrztInnen und FachärztInnen
werden in der Literatur auch andere Formen der
Betreuungmit psychiatrischenDiensten beschrieben.
Laut Studien bewähren sich Betreuungsformen, wie
zumBeispiel das „Assertive CommunityTreatment“,
welches mit teamorientiertem multiprofessionellem
Ansatz unter Einbeziehung von Psychiatern arbeitet.
Die Ergebnisse sind eindeutig, auchwenn Studien aus
deutschsprachigen Ländern mit ihrer besonderen
Form des Gesundheitssystems fehlen (Weinmann,
Gaebel 2005).

Grundsätzlich stützt sich derAusbau derVersorgung
in Deutschland, und ähnlich in Österreich, nur zu

Abbildung 1

Psychosoziale Versorgung im Netzwerk
(Darstellung der klassischen sozialpsychiatrischen Versorgungsnotwendigkeiten,
ohne Stakeholder der allgemeinen Versorgung)
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einem geringen Teil auf wissenschaftliche Studien.
Die Entwicklung passiert oft geleitet vonTraditionen,
passt sich gesetzlichen und finanziellenVorgaben und
den Präferenzen von handelnden Personen an, wird
durch pharmazeutisches Marketing und klinische
Erfahrung beeinflusst und durch ethische und gesell-
schaftlicheWertesysteme getragen.Das behindert den
integriertenAusbau, stört die engereVernetzung von
medizinischen und sozialen Leistungen und führt zu
starken regionalenUnterschieden (Weinmann,Gaebel
2005).DieseZersplitterungmachtKontinuität schwie-
rig (Hambrecht 2007) und behindert Wirksamkeits-
studien durch eine Fülle von unspezifischen Parame-
tern und Einflüssen (Weinmann, Gaebel 2005).

DieEinsatzgebiete fürÄrztInnen inKrankenhaus- und
Institutsambulanzen,Tageskliniken, niedergelassenen
allgemeinmedizinischen und fachärztlichen Praxen,
bis zu den psychosozialenDiensten gestalten sich ent-
sprechend heterogen. Zu den „klassischen“ Einsatz-
gebieten sind die Aufgabenstellungen bekannt, zur
Arbeit in den psychosozialenDienstenwurde von der
„Österreichischen Gesellschaft für Psychiatrie und
Psychotherapie“ 2006 ein Rahmenpapier zu diesem
Bereich für FachärztInnen veröffentlicht (Klug et al.
2007). Der Verlauf einer schizophrenen Störung ist
vielgestaltig und sehr komplex,mit Problemstellungen
sowohl im psychopathologischen, als auch im psy-
chosozialen Bereich (Abbildung 2).

Um den tatsächlichenHerausforderungen gerecht zu
werden, benötigenwir als Basis die derzeit in der Pla-
nung verwendeten Personal- undNutzungszahlen der
verschiedenen Formen der ärztlichenArbeit. Zusätz-
lich muss in den nächsten Jahren eine Darstellungs-
möglichkeit gefunden werden, welche Wege die
PatientInnen im Verlauf ihrer Erkrankung durch das
System gehen. Daraus lässt sich am ehesten ableiten,
ob das derzeitige System denBedürfnissen angepasst
ist, und wo Veränderungsbedarf besteht.

Zur Situation der Krankenhausambu-
lanzen, HausärztInnen, FachärztInnen
und sozialpsychiatrischen Dienste im

internationalen Vergleich

Diemeisten Studien zu diesenThemen stammen aus
demangloamerikanischenRaum.Dort besteht ein zen-
tral gesteuertes Gesundheitssystem, ohne die bei uns
übliche Formder niedergelassenenKassenfachärztIn.
Die HausärztIn hat eine „gate keeper“-Funktion, es
bestehen seit vielen Jahren ausgebaute sozialpsychi-
atrische Dienste mit entsprechender Personalausstat-
tung auch im nachgehendenBereich und eine geringe
Bettenzahl.DieseVerhältnissemachen einenVergleich
mit der Situation in Deutschland und Österreich fast
unmöglich. Selbst derVergleich dieser beiden Länder
untereinander ist trotz ähnlicher Systeme nicht einfach,

da unterschiedliche Betten-
messziffern und eine differente
Anzahl von niedergelassenen
Fachärzten und Diensten den
Vergleich erschweren (Ellme-
rer et al. 2000).

Daraus erklären sich die deut-
lichenUnterschiede in Studien
zu den Behandlungswegen,
die zu Diskussionen über
Nichtvergleichbarkeit (Köhn
et al. 2004) oder Systemunter-
schiede (Fuchs, Steinert 2004,
Steinert, Fuchs 2001) Anlass
geben.

Abbildung 2

Symptom und Netzwerkverlauf im Rahmen einer
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
– eine skizzenhafte Darstellung



Im englischen Raum ergibt sich folgendes Bild:
Allgemeinwird den praktischenÄrztInnen, bei beste-
hender fachlicher Begrenzung, eine wichtige Rolle
zugeschrieben. Guidelines undKooperationsmodelle
werden betont. Die praktischeÄrztIn ist „gate keeper“
und Erstanlaufstelle. Dazu benötigt sie mehrAusbil-
dung, da sie dieAufgabe hat, auf die psychische und
körperliche Problematik zu achten. Als wichtige
Faktoren mit denen sie im Krankheitsverlauf regel-
mäßig umgehen muss, werden schwierige Prozesse
in der Familie, Depressionen und drohender Suizid
dargelegt. Die unterstützendeArbeit der Community
mental health teams wird durchgehend erwähnt.

Manche praktischenÄrztInnen haben ein distanziertes
Verhältnis zur Behandlung von Menschen mit schi-
zophrenen Störungen. Ursache sind zum Teil die
Gefahr und das schwierige Verhalten, zum Teil weil
sie ökonomisch uninteressant sind (Carr et al. 2003,
Goff 2007, Jorm et al.1997, Lawrie et al. 1998, Skeate
et al. 2002, Burnes, Kendrick 1997, King, Nazareth
1996, Brown et al. 2002, Hustig, Norrie 1998, Crosse
2003).

Im deutschsprachigen Raum gibt es Studien haupt-
sächlich aus der Schweiz undDeutschland. Durch die
Vielzahl der Zugangswege, die das System ohne
gate keeper bietet, ist hier die Rolle der praktischen
ÄrztInnen nicht so stark und sie sind daher seltener
erste Kontaktperson (ca. 18%). Damit übereinstim-
mend sind sie nur für einen geringen Teil der statio-
nären Zuweisungen (ca. 18%) verantwortlich und
betreuen relativ wenige chronische PatientInnen (ca.
3,2 pro Jahr) und Verdachtsfälle (ca. 1,6 pro Jahr).
Trotzdem laufen über sie ca. 50% der Nachbetreu-
ungen, wenn auch oft in Kooperation mit der Fach-
ärztIn.

Wegen der geringen Inzidenz und der damit einher-
gehenden Problematik in der ExpertisewerdenUnter-
stützungen bis hin zu mobilen Diensten vor Ort
überlegt. PraktischeÄrztInnenwünschen sich nieder-
schwellige fachärztlicheAngebote als Unterstützung.
Die praktische ÄrztIn springt dann ein, wenn andere
Hilfen abgelehntwerden. Zusätzlichwird eine bessere
Aufklärung der Bevölkerung im Sinne von Fortbil-
dung, um gezieltere und bessere Hilfeinanspruch-
nahme zu erreichen, diskutiert.

Zusammenarbeitsmodelle gehen in Richtung „shared
decissionmaking“ (Hamann et al. 2003, 2007). Risi-
kochecklisten und Therapierichtlinien sind gefragt,
aber nicht ganz so betont. Österreichische Zahlen lie-
gen ähnlich und führen zur gleichen Problematik. Pro
Quartal leiden von 1.204 PatientInnen bei derAllge-
meinärztIn 4,7 an einer schizophrenen Erkrankung.
Sie erhalten in diesemZeitraum1,9Hausbesuche (Ritt-
mannsberger, Meise 1997).

Ein Schwerpunkt ist die Früherkennung, da dieDauer
bis zum erstenKontakt undweiter bis zur Behandlung
derzeit sehr lange ist. Viele Arbeiten betonen dieses
Problem und nennen dabei die praktischenÄrztInnen
als wichtige PartnerInnen. Die enthaltenen Lösungs-
vorschläge reichen von der Edukation der praktischen
ÄrztInnen (Platz et al. 2006), über das kommunizieren
relevanter Daten auf modernen Wegen (Deckert
2003), die Identifikation vonRisikogruppen, die enge
Kooperation zuFachärztInnenwegen zu geringer Fall-
zahl bei den praktischenÄrztInnen, bis zumWunsch
nach outreach teams (Simon, Bösch 2003, Simon et
al. 2005), undweiter bis zuDUP-Programmen (Dauer
der unbehandelten Psychose), die eher von den
Gesundheitsdiensten ausgehen sollten (Steinert, Fuchs
2001, Fuchs, Steinert 2004). Zusätzlich wird die
Erstellung vonRisikochecklisten (Aston et al. 2002),
aber auch die Erstellung von Interviews undAufklä-
rungskampagnen (Köhn et al. 2004) gefordert. Das
Maßnahmen in diese Richtung bedeutend sind, zeigt,
dass die erwarteteUnterstützung durch die praktische
ÄrztIn und die beteiligten ProfessionistInnen für den
Verlauf bestimmend sind (Hübner-Liebermann et al.
2004, Hübner-Liebermann et al. 2005). Das gesamte
Problem fordert also eine sehr hohe Flexibilität von
allen Beteiligten (Kallert, Leiße 2000).

Zusammenfassend zeigt sich, dass die praktischen
ÄrztInnen in allen Konzepten in unterschiedlicher
Intensität eine wichtige Rolle haben. Sie beraten die
Familien und motivieren zur Behandlung.Aufgrund
der geringen Inzidenzen ist das nur möglich, wenn
sie zeitgerecht Unterstützung von FachärztInnen
bekommen oder rasch zuweisen können. Dazu bedarf
es klarer Zusammenarbeitsvereinbarungen und per-
sönlicher Bekanntschaft. Gemeinsame Fortbildungen
können Basis für ein „shared know how“ sein und
einen ersten Schritt zu einem psychiatrischen Liai-
sondienst für praktischeÄrztInnen darstellen (Berardi
et al. 1999).
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Zu den niedergelassenen KassenfachärztInnen gibt
es nurAussagen aus den Ländern, die diese Form der
Versorgung kennen. Die Rolle der FachärztIn wird
hier differenziert gesehen.Wohin sich die PatientInnen
zum erstenKontakt wenden, unterscheidet sich stark.
Im deutschsprachigenBereich (diese und die folgen-
den Angaben beziehen sich auf die Situation in
Deutschland) gehen sie zu ca. 24% zu den Psychia-
terInnen, zu etwa 18% zu denHausärztInnen, und ca.
16% gehen direkt in eineAmbulanz (eherMenschen
mit Positivsymptomatik). Grundsätzlich ist die Zeit,
die vomBeginn der Erkrankung bis zum erstenHilfs-
kontakt verstreicht, bei der HausärztIn länger als bei
der FachärztIn (imGegensatz zumenglischsprachigen
Bereich), aber die Krankenhauseinweisung danach
geht bei denHausärzten schneller (Köhn et al. 2004).
Zur stationären Aufnahme kommen 42,5% ohne
Zuweisung, 18,4% von den HausärztInnen und nur
9,8%von denFachärztInnen. Es ist davon auszugehen,
dass die FachärztInnen nur zuweisen, wenn die Situa-
tion eskaliert. Von FachärztInnen zugewieseneMen-
schen kommen öfter aus einer betreutenWohnform,
haben seltener eine Suchterkrankung, eine bereits län-
ger bestehende Episode und sindmeist vorbehandelt.
Nach dem stationärenAufenthalt werden 83,1%wei-
terbehandelt. Davon 49,4% vom praktischen Arzt,
32,1% vom Psychiater und 9,8% von der Instituts-
ambulanz. Beim Psychiater landen eher junge Pati-
entInnen mit einer affektiven oder schizophrenen
Diagnose, kaummit Sucht, meist medikamentös ein-
gestellt, mit einer höheren psychosozialen Leistungs-
fähigkeit. Die ursprüngliche stationäre Zuweisung
erfolgte häufiger durch die PsychiaterIn als durch die
praktische ÄrztIn (Hübner et al. 2004). Es zeigt sich,
dass die niedergelassenen PsychiaterInnen eine selek-
tierte Klientel betreuen. Neben der Schwere der
Erkrankung bestimmt dieArt der an der Versorgung
beteiligten ÄrztInnen am stärksten den Ort und die
Art der Nachbehandlung (Hübner et al. 2004). Eine
wichtige Funktion der PsychiaterInnen besteht in der
Unterstützung der praktischenÄrztInnen. Diesewün-
schen sich eine rasche und unkomplizierteNachfrage-
und Zuweisungsmöglichkeit. Trotz der oft nicht aus-
reichenden Strukturen sind 66%der Praktikermit der
Zusammenarbeit mit den Spezialisten zufrieden
(Simon et al. 2005).

Den Zahlen nach muss bezweifelt werden, dass die
aufsuchendeBetreuung chronisch psychischErkrank-
ter, wie es imDGPPNPositionspapier 1998 gefordert
wird, von den niedergelassenenÄrztInnen übernom-
men werden kann. Basis dieses Zweifels ist die Tat-
sache, dass derzeit keine regelmäßigenHausbesuche
geleistet werden, es keine Integration der medizini-
schen und sozialen Leistungen gibt, und das Finan-
zierungssystem keine Anreize setzt (Weinmann,
Gaebel 2005).

Zur Wirkung der Institutsambulanzen auf eine inte-
grierteVersorgung gibt es keine Studien. Für dieNach-
betreuung wird auch hier die Klientel selektiert.
JungeMenschenmit der Diagnose affektive Störung,
Schizophrenie oder Persönlichkeitsstörung, eventuell
geplanter Substitution, die meist ohne Einweisung
gekommen sind und in eine privateWohnung entlassen
werden, werden bevorzugt nachbetreut. Auch hier
zeigt sich, dass die Personencharakteristika und die
Zuweisungswege zur Abteilung die Art und den Ort
der Nachbetreuung maßgeblich bestimmen.

Tageskliniken sind inÖsterreich als Betten ersetzende
Strukturen organisiert undwerden über die leistungs-
orientierte Krankenhausfinanzierung abgegolten.
Ähnliche Strukturen bestehen inDeutschland undwur-
den bereits evaluiert. Eine tagesklinischeBehandlung
ist bezüglich klinischer und ökonomischer Ergebnisse
nicht wirksamer als eine kontinuierliche ambulante
Behandlung, es sind aber imVergleich zur stationären
BehandlungVorteile nachweisbar (Weinmann,Gaebel
2005).
Aufsuchende Kriseninterventionsteams unter fach-
ärztlicherBeteiligung,mit permanenterVerfügbarkeit,
hoherKommunikationsfähigkeit undmit konsequenter
Einbeziehung sozialer Faktoren können laut Cochrane
Review die Wahrscheinlichkeit einer stationären
Aufnahme verringern (Weinmann, Gaebel 2005).

Für die psychosozialenDienste ist vor allemdieWirk-
samkeit der aufsuchendenmultiprofessionellenTeams
mit PsychiaterInnen als Teammitgliedern, mit nied-
riger Caseload, inAnlehnung an dieACT-Teams gut
belegt. Sie übernehmen in Teamarbeit den Großteil
der psychiatrischen und sozialenVersorgung und hal-
ten über längere Zeit einen dichten Kontakt (Wein-
mann, Gaebel 2005).
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Wie sieht die Situation der Ärzte,
die diese vielen Aufgaben erfüllen sollen,

in Österreich aus?

Die Erhebung des ÖBIG zur ärztlichen Versorgung
in Österreich 2000 (Ellmerer 2000) hat einen deut-
lichen Anstieg der ÄrztInnen in den Jahren 1990 –
1999 ergeben. Es stieg die Zahl der niedergelassenen
ÄrztInnen um 21%, davon die der ÄrztInnenmit §2-
Kassen um7%, dieWahlärztInnen um85%, die ange-
stellten ÄrztInnen um 35%, nur die TurnusärztInnen
sanken, wegen der Umwandlung ihrer Stellen in
Facharztstellen, um 7%.

Retrospektiv zeigt sich, dass die angestelltenÄrztInnen
(vorzugsweise imKrankenhaus) und dieWahlärztIn-
nen am meisten gestiegen sind. Von Schizophrenie
betroffeneMenschen leben die meiste Zeit zu Hause
und gehören häufig zu derGruppe vonMenschenmit
angespannter ökonomischer Situation. Sie sind zu
einemgroßenMaß auf die ambulant tätigenÄrztInnen,
und hier speziell aufAngebote ohne Zuzahlung ange-
wiesen.Aus dieser Sicht hat sich die ambulante Ver-
sorgungssituation nur unwesentlich verbessert. Da das
ÖBIG auch einemassive Stadt-Land-Diskrepanzmit
Dichteunterschiedenvonüber 100%feststellt, erscheint
der Zuzug von schwer erkrankten Menschen zum
urbanen Bereich auch aus Versorgungsgründen ver-
ständlich. Der auf Basis der derzeitigen Dichte und
entsprechend den demografischen Entwicklungen
hochgerechnete Bedarf an ÄrztInnen bis zum Jahr
2020 stellt sich differenziert dar. Die Zahl der benö-
tigten AllgemeinmedizinerIn-
nen wird sich zwar gering
erhöhen, die derzeitigenAusbil-
dungskapazitäten werden aber
zu einem Überangebot führen.
Insgesamtwird es also zu einer
Anpassung derAusbildungska-
pazität (Senkung), aber zu kei-
ner wesentlichen Veränderung
der Angebotsdichte kommen
(Ellmerer 2000).

Bei den FachärztInnen für
Psychiatrie besteht eine andere
Situation. Dieses Fachgebiet ist
aus verschiedenen Gründen

(zum Teil wegen der oben erwähnten Abnahme der
Turnusärzte) derzeit mit Fachärzten unterversorgt.
Deshalbwird es zu keiner wesentlichenVeränderung
der Ausbildungskapazität kommen um den zukünf-
tigen Bedarf decken zu können (Abbildung 3). Die
derzeitigeAusbildungskapazität sollte für die Zukunft
laut ÖBIG ausreichend sein.

Diese Berechnung geht von den bestehendenVerhält-
nissen 2000 aus.Aus derAngabe ist nicht ersichtlich,
inwieweit die Dezentralisierung der psychiatrischen
Krankenanstalten mit ihrem Mehrbedarf an Fach-
ärztInnen, der weitere Ausbau der psychosozialen
gemeindenahenVersorgungmit zunehmendemFach-
ärztInnenbedarf, und die in manchen Regionen noch
weitergehendeErschließung bisher noch nicht erreich-
ter Bevölkerungsgruppen, eingerechnet wurde. Eine
kurze telefonische Umfrage des Autors bei nieder-
gelassenen FachärztInnen für Psychiatrie oder Neu-
rologie mit §2 Kassen ergab eine Wartezeit von 6 –
10 Wochen. Zusätzlich ergibt sich aus Sicht des
Autors eine Problemstellung durch die in Österreich
erst 1994 erfolgte Teilung der Fächer Psychiatrie und
Neurologie. Derzeit sind noch sehr viele Stellen nie-
dergelassener FachärztInnenmitDoppelfachärztInnen,
häufig FachärztInnen für Neurologie und Psychiatrie
besetzt. Durch die Trennung der beiden Fächer wird
es notwendig, diese Stellen sukzessive zu trennen.
Daraus ergibt sich, neben einer insgesamt erhöhten
Stellendichte, ein Bedarf an FachärztInnen für Psychi-
atrie begleitet von der Notwendigkeit einer Neuver-
handlung derVergütungsregelungen für diese Stellen,
um auch den „Mono“-Psychiatern einewirtschaftliche
Basis zu bieten.Hier laufen bereitsTarifverhandlungen

Aus: Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen.
Qualität der ärztlichen Versorgung in Österreich Endbericht. Anhang

Abbildung 3

Gegenüberstellung von Angebot und Bedarf nach ausgewählten Fachrichtungen
differenziert nach promoventenorientierter Angebotsprognose und Angebotsent-
wicklung bei bedarfsgerechter Anpassung der Ausbildungskapazitäten 2000 – 2020
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und in Salzburg einModellversuch eines veränderten
Zuganges zur Praxisabrechnung.Aus denAusführun-
gen des ÖBIG geht hervor, dass ein Teil der Wahl-
ärztInnen als versorgungswirksam in diese Berech-
nung eingingen. Ob dies z.B. für dieGruppe der schi-
zophren erkranktenMenschen zutrifft, ist fraglich und
wäre durch „Pathway“-Untersuchungen zu klären.

In der Bemessung von Soll-Dichten im ambulanten
Bereich (Tabelle 2) kommt das ÖBIG selbst bei einer
Alleinberechnung der Psychiater, ähnlich denBerech-
nungen desHauptverbandes der Sozialversicherungs-
träger (HVSVT) derzeit zu einem für dieVersorgung
unzureichenden Einwohner/Arzt-Schlüssel (49.000-
77.000). Langfristig soll sich dieser Wert 1:30.000
annähern (Ellmerer 2000).Vergleichtman die Schlüs-
sel ausDeutschland (Tabelle 2),mit sogar höherer Bet-
tenzahl und ebenso bestehenden psychosozialen
Diensten, stellt sich die Frage, ob dieÖsterreicherInnen
ambulant viermal weniger Bedarf haben, oder die
ÄrztInnen-Soll-Dichte in Deutschland unrealistisch
hoch angesetzt wurde. Die Psychiaterdichte in der
Schweiz liegt noch wesentlich über den Zahlen

beider Länder und ist sicher
nicht erreichbar.
Bezüglich der Spitalsambu-
lanzen stellt das ÖBIG fest,
dass es zu einer Verlagerung
von Kapazitäten in die
Gemeinde kommen soll, die
Kostenersparnis durch diesen
Prozess aber erst noch geklärt
werden muss.

Für die ärztliche Tätigkeit in
den psychosozialen Diensten
liegen keine österreichweiten
Zahlen vor. Sie sind als Rand-
größe in der Zahl der angestell-
ten ÄrztInnen enthalten.
Derzeit gibt es laut ÖBIG
einen Mangel an FachärztIn-
nen für Psychiatrie, der durch
die zukünftigenAusbildungs-
kapazitäten der Bedarfsent-
wicklung angepasst werden
soll. Der Autor vertritt die
Meinung, dass dieser Bedarf
höher liegen könnte, als in den
vorliegenden Studien ange-

nommen wurde.

Die Empfehlungen des ÖBIG schlagen einen abge-
stimmtenAusbau derDokumentation im ambulanten
Bereich und eineHarmonisierung derDokumentation
des ÄrztInnenbestandes vor. Dies vor dem Hinter-
grund, dass es inÖsterreichmehrere nicht kongruente
ÄrztInnenlisten gibt, sodass es nicht einmal möglich
ist, dieses einfache Faktum sicher darzustellen.
Bereits daraus ergibt sich eine Planungsunsicherheit
bezüglich der zugrunde gelegten Zahlen. Dieses
basale Beispiel für die Datenlage erklärt, warum es
wenige Studien im Bereich der ambulanten Versor-
gung in Österreich gibt. Bestehenden Unterlagen
fehlt es nicht anQualität, sie sind abermeist auf kleine
Stichproben bezogen und können sich nur sehr
begrenzt auf eine klare, einheitliche, zentrale Daten-
erfassung stützen.

EineMedlinerecherche (Schizophrenie undAustria)
der letzten Jahre erbrachte folgende inZusammenhang
mit diesem Thema stehenden Bereiche:

Tabelle 2:

Richtwerte zur Soll-Dichte an Ärzten im ambulanten Bereich (Einwohner/Arzt)

Fachrichtung ÖBIG 1 HVSVT 2 BRD 1999

minimal maximal minimal maximal minimal maximal

Allgemeinmedizin 1.847 2.026 1.560 2.899 1.674 2.968

Augenheilkunde 24.039 30.249 16.667 31.250 11.017 25.778

Chirurgie 51.583 80.461 19.231 35.714 21.008 32.036

Gynäkologie und Geburtshilfe 19.119 23.524 11.494 21.277 6.711 14.701

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 30.952 40.821 21.739 40.000 16.419 42.129

Dermatologie 37.145 51.976 22.727 41.667 16.996 60.026

Innere Medizin 15.207 18.574 9.901 18.519 3.679 9.992

Kinder- und Jugendheilkunde 26.941 34.471 16.667 31.250 12.860 27.509

Pilmologie 54.760 89.250 45.455 83.333 - -

Neurologie3 53.366 84.369 40.816 76.924 11.909 14.439

Orthopädie4 34.620 48.764 25.641 47.619 13.009 34.214

Radiologie 27.046 32.759 22.727 41.667 24.333 156.813

Unfallchirurgie4 - - 27.778 52.632 - -

Urologie 41.065 61.204 33.333 62.500 26.017 69.695

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 2.625 3.000 - - - -

Psychiatrie3, 5 49.142 77.223 40.816 76.924 - -

1 Bandbreiten-Richtwerte des ÖBIG für den § 2-Kassenbereich
2 Bandbreiten-Richtwerte des HVSVT für den gesamten ambulanten Bereich
3 Die Fächer Neurologie und Psychiatrie werden in den Empfehlungen des HVSVT und des Bundesaus-
schusses der Ärzte und Krankenkassen (BRD) in einem Fachgebiet zusammengefasst.

4 In der BRD sind Orthopädie und Unfallchirurgie in einem Fachgebiet zusammengefasst.
5 Aufgrund der geplanten Umstrukturierung der psychiatrischen Versorgung ist langfristig von einem Richt-
wert von 1:30.000 auszugehen

• auf die Angabe von Werten wird verzichtet bzw. keine Werte vorhanden.

Quellen: ÖBIG; HVSVT; Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen (BRD)
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Early Intervention (Schäfer et al. 2007,Amering
2006)

Pathway und Verlaufsaspekte (Rittmannsberger
et al. 2004, Sibitz et al. 2002, Berghofer et al.
2002, Haberfellner et al. 2004, Krautgartner
et al. 2002, Krautgartner et al. 2006)

Angehörige und deren Problemstellungen (Wan-
cata 2007, Wancata et al. 2006, Fischer et al.
2004, Angermeyer et al. 2001, Holzinger et
al. 2003)

Guidelines für praktische Ärzte (Spiegel et al.
2007, Katschnig 1998)

Krankheitskonzepte (Hofer et al. 2001)
Quality of Life (Katschnig 2006)

Trotz aller Bemühungen einzelner Personen ist diese
Ausbeute alsVeröffentlichungsergebnis zumThema
Schizophrenie bezogen auf Österreich eher mäßig.
Eine Recherche der Datenlage für österreichweite
Abfragen beimSozialversicherungsträger verdeutlicht
einige Ursachen für einen fehlenden Forschungs-
schwerpunkt in diesem Bereich.

Stationäre Daten: Sie sind durch die Erfassung in
einigen Systemen und die systematische Erfassung
im LKF-System gut erreichbar und in sinnvoller
Konsistenz vorhanden. Hier sind personenbezogene
Daten, ICD,Zeiten undLeistungen erfasst. Zugänglich
sind sie am ehesten über den Hauptverband oder die
einzelnen Gesundheitsplattformen der Länder.

NiedergelassenerBereich:Hier sind personenbezo-
gene Daten und Leistungen über die Sozialversiche-
rungsträger greifbar. ICD-Codes werden aber nur
handschriftlich eingegeben, und sind damit in grö-
ßerem Stil unerreichbar. Die Daten sind in fast allen
Bundesländern erst ab 2003 in elektronischer Form
verwertbar.

Psychosoziale Dienste:Hier ist eine österreichweite
Datenbank über das ÖBIG erst in Arbeit. Aber auch
der damit geschaffene Rahmen ist spärlich und für
eine detaillierte Forschung ungeeignet. Die daraus
regenerierbaren Daten liegen derzeit beim ÖBIG
vor undwurden, nach Bereichen undBundesländern
aufgeteilt, dargestellt. Gleichzeitig wird auf die,
besonders in einigen Bundesländern, noch nicht aus-
reichende Datenqualität hingewiesen. Einen kurzer
Abriss der derzeit überhaupt verfügbaren Daten gibt

es alsOrientierungshilfe in Tabelle 3 (Hagleitner, Kern
2007).
Die einzige landesweite Datenbank existiert derzeit
in der Steiermark (seit 2002). Hier sind alle Leistungs-
daten und Diagnosen erfasst, die Zuordnung zu den
personenbezogenen Daten ist jedoch nicht möglich.
Die vollenDatensätzemit personenbezogenenDaten,
ICD, Leistungen und Zeiten liegen bei den einzelnen
Trägern. Trotz dieser Schwächen ist es die einzige
Bundeslanddatenbank, die die Leistungsdaten im
psychosozialen Bereich zu Sollzahlen in Beziehung
setzen kann. Durch die uneinheitliche Datenstruktur
und dieVielzahl der Beteiligten ergibt sich neben dem
logistischen auch einDatenschutzproblem. InGesprä-
chenmitVertreterInnen der Sozialversicherungsträger
konnte nur einmühsamgangbarerWegüber alleBerei-
che gefundenwerden, um einheitliche nachvollzieh-
bare Daten zu erhalten.

Vollständige personenbezogeneDaten gibt es für den
stationärenBereich und für den sozialpsychiatrischen
Bereich bei den einzelnenTrägern. DieDaten der nie-
dergelassenenÄrzte könnenmit einer ICD-Diagnose
nur dann verbundenwerden, wenn von anderer Seite
eine Anfrage mit Versicherungsnummer und ICD
kommt. Es bestünde die Möglichkeit, dass die Ver-
sicherung oder besser eine Forschungseinrichtung
einen eigenen Schlüssel erstellt, nachdem jeder
Dateninhaber seineDaten über dieVersicherungsnum-
mer eindeutig codieren kann. Dieser Schlüssel wird
den Vertretern der drei Bereiche zur Verfügung
gestellt. Sie verschlüsseln ihre Daten nach diesem
Code und stellen sie der Forschungseinrichtung zur
Verfügung. Diese kann nun anhand der Codes die
Daten zusammenführen. Allen PatientInnen, die
bereits im stationären Bereich oder bei den sozial-
psychiatrischenTrägern eine ICD-Diagnose erhielten,
kann nun diese Diagnose auch im niedergelassenen
Bereich zugeordnet werden. Es bleibt aber eine
Lücke der ICD-Diagnosen der Personen, die zwar
beimniedergelassenenArzt, aberweder stationär noch
in einer sozialpsychiatrischen Einrichtung waren.
Diese Lücke ließe sich nur schließen,wenn in Zukunft
die Daten der niedergelassenen Ärzte auch mit ICD-
Code eingegeben würden. Dass das bisher nicht der
Fall ist, ist fürAußenstehende nicht verständlich. Sollte
es gelingen einen leichteren Zugang zu diesenDaten
zu finden,wäre eineVeröffentlichung der Information
hilfreich.
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Die unkomplizierte Lösung dieses Problems würde
für die Erforschung der ambulantenVersorgung schi-
zophren erkrankterMenschen und ihrerAngehörigen
viele Möglichkeiten bieten. Neben der Erhebung des
Ärztebedarfes und dessen Verteilung erscheinen
besonders folgende Punkte wichtig: Die Nachvoll-
ziehbarkeit derWege in die Behandlung, sowohl zeit-
lich, örtlich, als auch von der Motivation und den
Einflussfaktoren her. Zusätzlich auch dieZufriedenheit
mit der Akutbehandlung und die Art und Weise der
Nachbehandlung, wieder nach den Parametern Zeit,
Ort,Motivation und Einflussfaktoren. Eine Erhebung
der Problematik der älter werdenden Menschen mit
schizophrener Erkrankung und allgemein longitudi-
nale Erhebungen von stabilen Stichproben wäre von
wichtiger Aussagekraft.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Die ambulante ärztliche Versorgung von Menschen
mit schizophrener Erkrankung und derenAngehörigen
in Österreich ist in Summe nicht schlecht, weist aber
einige Lücken auf, besonders im Bereich der Dichte
der niedergelassenen Fachärzte, des Ausbaus der
sozialpsychiatrischenDienste und derenHineinnahme
von Fachärzten in die multiprofessionellen Teams.
Die vomderzeitigenVersorgungsangebot ausgehenden
Planungen des zukünftigen Bedarfes erscheinen, da
einige Veränderungen vermutlich nicht ausreichend
erfasst wurden, zu vorsichtig.

Beim Vergleich mit der internationalen Literatur
ergibt sich immer wieder das Problem, dass Versor-
gungsaspekte immer gegen das Standardsystem vor
Ort verglichenwerden.Wenn sich diese Systeme deut-
lich unterscheiden, ist eineÜbertragbarkeit der Ergeb-
nisse nur sehr begrenzt möglich. Das zeigt sich
besonders bei Vergleichen mit dem angloamerikani-
schen System ohne niedergelassene Kassenfach-
ärztInnen undmitAllgemeinmedizinerInnen in „gate
keeper“-Funktion. Bereits das System inDeutschland
ist durch andereBettenschlüssel, einer höherenDichte
der niedergelassenen Fachärzte, etwas anders struk-
turierte sozialpsychiatrische Versorgung und ein
etwas unterschiedliches Versicherungssystem, nur
begrenzt vergleichbar.

Die Forschung zum ambulanten System inÖsterreich
ist bruchstückhaft. Das begründet sich in der schwie-
rigen Erreichbarkeit der Daten und dem damit ver-
bundenen Erhebungsaufwand. Eine bessere und
vollständige Erfassung der Daten wäre trotzdem,
auch bei vorsichtigemUmgangmit demDatenschutz,
in den einzelnen Bereichen möglich. Erst mit einer
guten Datenbasis gelingt es wirklich fundierte Aus-
sagen über das österreichischeVersorgungssystem als
Ganzes zu treffen.

Daraus leiten sich einige dringende Empfehlungen
ab:

1.) Erhöhung der Dichte der niedergelassenen
Fachärzte mit §2-Kassen besonders im länd-
lichenRaum. ImZuge dieserAnpassung sollte
dieTrennung der Fächer Psychiatrie undNeu-
rologie auch in diesemBereich nachvollzogen
werden.

2.) Ausbau der sozialpsychiatrischenDienste auf
einNiveau, das bedarfsdeckendesArbeiten und
die Übernahme vonVersorgungspflicht mög-
lich macht. Dazu ist es notwendig, Fachärzte
als fixen und integralen Teil der multiprofes-
sionellen Teams zu sehen und entsprechend
einzusetzen.

3.) Überarbeitung der bisherigenMengengerüst-
planungen unter Hineinnahme der derzeit
nicht berücksichtigtenAspekte der zukünftigen
Entwicklung.

4.) Verbesserung undVerstärkung der Forschung
im niedergelassenen und psychosozialen
Bereich.Durch dieVerbesserung derDatenlage
hin zu mehr Daten in besserer Qualität ist die
Planung in Zukunft wesentlich genauer mög-
lich.
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Einleitung

Wie in den anderen Kapiteln dieses Schizophrenie-
berichtes beschriebenwird, brauchen viele derMen-
schen, die an Schizophrenie erkrankt sind, über lange
Zeiträume, teilweise auch lebenslang,Unterstützungen
in Lebensbereichen, die über die rein medizinische
und psychologisch/psychotherapeutischeBehandlung
hinausgehen (Burns 2004; Thornicroft & Tansella
1999). Dazu gehören die soziale und ökonomische
Absicherung, die Arbeitswelt bzw. Möglichkeiten
einer sinnvollenTätigkeit und auch dieBereicheWoh-
nen, Freizeit und Beratung, mit denen sich dieser
Abschnitt des Schizophrenieberichtes befasst.

Grundsätzlich ist festzustellen, dass es in allen Bun-
desländern Österreichs eine Vielzahl von Unterstüt-
zungsangeboten auf diesen Gebieten gibt.Aufgrund
der föderalen Strukturen sind dieseAngebote auf allen
Ebenen sehr heterogen. Die Unterschiede beginnen
bei der Finanzierung. Jedes Bundesland hat eine
eigene Sozialgesetzgebung, die regelt, wer unter
welchen BedingungenAnspruch auf welche soziale
Maßnahme hat. Auch die Beantragungs-, Zuerken-
nungs- und Honorierungsprozeduren sind unter-
schiedlich.DieVerfügbarkeit verschiedenerArten von
Angeboten, deren qualitative und quantitative Aus-
gestaltung, die regionale Verfügbarkeit und die
sprachliche Benennung der Unterstützungsmaßnah-
men variieren stark.Nicht zuletztwerden sie von unter-
schiedlichsten Trägerorganisationen angeboten.

Während es in einigen Bundesländern den Versuch
einer starken Konzentration auf Angebote durch
einige wenige, oft „landesnahe“Organisationen gibt
(z.B. imBurgenland), gibt es in vielenBundesländern
einemeistens für Betroffene unübersichtliche Palette
von verschiedenen Leistungsanbietern des NGO-
Sektors.

Eine einheitliche, österreichweite Dokumentation
dieser Betreuungsangebote liegt bislang nicht vor. Im
RahmendiesesBerichtes ist daher eine ganzÖsterreich
umfassendeDarstellung nichtmöglich. ImSinne einer
bundesweitenQualitätssicherung dieses sowichtigen
Feldes ist eine eingehendeUntersuchung desVersor-
gungsstandes notwendig. Ein wesentlicher erster
Schritt in diese Richtung ist der 2007 von der Bun-
desgesundheitsagentur an die Gesundheit Österrei-
chischGmbH,GeschäftsbereichÖBIG (GÖG/ÖBIG)
erteilte Auftrag zur Erfassung der außerstationären
psychiatrischenVersorgung inÖsterreich (die Ergeb-
nisse sind noch nicht publiziert, eine zweite Erhe-
bungsrunde läuft 2008; nähere Informationen über
denweiterenAblauf undVerfügbarkeit derDaten sind
über die GÖG erhältlich).

Wie sich bei den Vorbereitungen zu der angeführten
Erhebung gezeigt hat, besteht wiederum eineHaupt-
schwierigkeit der Erfassung in der föderalen Hete-
rogenität der Angebotsstrukturen. Erst nach dem
Vorliegen annähernd vergleichbarer Daten sindAus-
sagen über regionale Bedarfsdeckung sowie not-
wendige Vorhaltszahlen möglich.
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Sozialpsychiatrische Angebote
im Bereich Wohnen

Die Entwicklung der psychiatrischen Therapiemög-
lichkeiten der vergangenen 30 Jahre hat dazu geführt,
dass viele der an Schizophrenie erkranktenMenschen
denGroßteil ihres Lebens inmehr oderweniger eigen-
ständigen Wohnformen leben können (Haberfellner
et al. 2004; Steinmann et al. 2003). Dies hat zumAus-
bau unterschiedlichster Betreuungsangebote im
Bereich des Wohnens geführt. Die Verwaltung und
Finanzierung dieser wesentlichen Leistungen, die im
offenen Grenzbereich zwischen medizinischer und
sozialer Betreuung angesiedelt sind, erfolgt in der
Regel durch die Sozialabteilungen der Bundesländer.
Die wichtigste Voraussetzung einer bedarfs- und
bedürfnisgerechten Versorgung ist, dass sie vernetzt
mit allen anderen Leistungen regionalisiert, lebens-
feldnahe und durchlässig inBezug auf die inAnspruch
genommeneUnterstützungsintensität zurVerfügung
steht. Gerade dieDurchlässigkeit, d.h. beispielsweise
dieMöglichkeit, unbürokratisch zwischenAngeboten
verschiedener Trägerorganisationen hin- und herzu-
wechseln, ist imSinne des aufwirklicheRehabilitation
gerichteten Ziels aller Unterstützungsmaßnahmen
wesentlich. Diesem grundsätzlich rehabilitativ orien-
tiertenAnsatz sollten alleBereiche allerAngebote ver-
pflichtet sein.

In aufsteigender Intensität der Betreuung können die
notwendigen Wohnunterstützungsangebote in fol-
gender Weise charakterisiert werden:

• AmbulanteUnterstützungen für selbstständig u/o
alleine lebende Menschen

• AufsuchendeUnterstützungen in derWohnung auf
Abruf durch die Betroffenen

• AufsuchendeUnterstützungen in derWohnung auf
regelmäßiger Basis

• Aktiv nachgehendeUnterstützungsangebote in der
Wohnung

• Betreute Wohngemeinschaften mit flexiblen
Betreuungsangeboten

• Betreute Wohngemeinschaften mit höherem
Betreuungsbedarf

• Betreute Wohngemeinschaften mit 24 h Verfüg-
barkeit von Betreuung

• Intensiv betreuteWohngemeinschaften fürMen-
schen mit besonders hohem Betreuungsbedarf

• Wohnmöglichkeiten für alt gewordeneMenschen,
die an Schizophrenie leiden
(Altenwohn- und Pflegeheime mit besonderem
Know-How für diese durch die steigende Lebens-
erwartung größer werdende Gruppe von Men-
schen)

• In den städtischen Ballungsräumen ist es darüber
hinaus notwendig, Wohnangebote mit sozial-
psychiatrischer Versorgung für die unterstands-
losen Menschen, die an Schizophrenie erkrankt
sind, vorzuhalten. Studien in verschiedenen Staa-
ten finden, dass zwischen 5 und 45% aller Unter-
standslosen an Schizophrenie leiden (Übersicht
in Folsom & Jeste 2002; Fichter & Quadflieg
2001).Meist leben dieseMenschen ohne adäquate
medizinische Behandlung. Daher ist es für diese,
in der Gesamtheit nicht große, aber besonders
benachteiligte Gruppewichtig, dass in den beste-
henden Betreuungseinrichtungen (wie Schlaf-
stätten, Tageszentren etc.) medizinische (incl.
psychiatrischer) Behandlungsmöglichkeiten und
eine Palette anderer sozialpsychiatrischer Leistun-
gen angeboten wird.

Eine repräsentative Darstellung der österreichischen
Versorgungslage im Bereich der Wohnbetreuung ist
aufgrund der Datenlage derzeit nicht möglich. Es ist
bezeichnend, dass auch der „Psychiatriebericht 2004“
(Katschnig et al) sich ausschließlich auf die stationäre
Versorgung bezieht und den sowichtigen ambulanten
Teil völlig ausspart. EineDarstellung derVersorgung
mitUnterstützungen imWohnenwäre jedoch aus einer
Reihe von Gründen, nicht zuletzt zur langfristigen
Kostenplanung und zu einer bundesweitenQualitäts-
sicherung sehr wichtig. Aus einigen Bundesländern
liegen teilweise Berichte einzelner Trägerorganisa-
tionen oder auch „Psychiatrieberichte“ vor. Aus
diesen,mit den unterschiedlichstenZielsetzungen ver-
fassten Berichten eine Überblicksdarstellung der
derzeitigen Versorgungssituation zu geben, ist nicht
möglich.Auf die oben erwähnte bevorstehende Erhe-
bung der GÖG/ÖBIG sei nochmals verwiesen.

Die obenstehende Beschreibung der notwendigen
Betreuungsangebote benutzt bewusst allgemeine
Ausdrücke zur Leistungsbeschreibung. Dies deshalb,
weil sowohl in der internationalen Fachliteratur die
Nomenklatur nicht einheitlich ist, als auch in der Praxis
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der Sozialabteilungen undVersorgungsorganisationen
in Österreich oft unterschiedlichste Termini für zum
Teil sehr ähnliche Angebote verwendet werden.

Besonders wichtig ist es auch festzuhalten, dass
derzeit keine bundesweit verbindlichenKriterien für
die Indikationsstellung,Anspruch, Inanspruchnahme
undUmfang der oben genannten Leistungen definiert
sind.

In allen oben angeführtenBereichen bestehen nur zum
Teil ausreichende und qualitativ entsprechende Ver-
sorgungsangebote. Unterschiede im Ausbau der
Angebote bestehen sowohl zwischen den einzelnen
Bundesländern als auch innerhalb dieser regional.

Es sei nur ein Beispiel für die Notwendigkeit eines
weiteren Angebotsausbaus angeführt. Mangels bes-
serer Möglichkeiten der Betreuung werden immer
noch relativ junge, an chronischen Verlaufsformen
der Schizophrenie leidende PatientInnen, in Alten-
wohn- und Pflegeheimen langfristig untergebracht.
Dies ist nach heutigemWissensstandweder humanitär
noch fachlich zu rechtfertigen.

Erst nachVorliegen einer eingehendenUntersuchung
kann eine verbindliche Aussage über Bedürfnisge-
rechtigkeit, Ausbaugrad und Qualität der sozial-
psychiatrischenWohnangebote für an Schizophrenie
leidendenMenschen inÖsterreich getroffenwerden.

Sozialpsychiatrische Angebote
im Bereich Tagesstruktur

Ebensowie dieAngebote derWohnbetreuung liegen
jene der Tagesstruktur- und Freizeitangebote im
Aufgabenbereich der Bundesländer. Sowohl die
regionalen Angebotspaletten als auch die Anbieter-
organisationen sind sehr heterogen. Dies gilt auch für
die Finanzierungsformen. Generell sind auf diesem
Gebiet die Arbeit von NGOs und der Beitrag von
ehrenamtlichenMitarbeitern von großer Bedeutung.

Möglichkeiten zu einer sinnvollen, sozial integrativen
Tagesgestaltung sind gerade für Menschen, die an
chronischenVerlaufsformen der Schizophrenie leiden,
besonderswichtig.Nicht zuletzt durch die herrschende
Lage amArbeitsmarktwerden die Betroffenen immer

häufiger und in immer jüngerem Alter in Berufsun-
fähigkeitspension abgedrängt und damit vielfach von
einer befriedigenden Tätigkeit ausgeschlossen.

Während auf die oben beschriebenenUnterstützungs-
maßnahmen des Wohnens in vielen Bundesländern
unter bestimmten Voraussetzungen ein Rechtsan-
spruch des Betroffenen besteht, gibt es solche ver-
bindlichen Richtlinien im Bereich Freizeitangebote
nicht. Sinngemäß analog zum oben Gesagten ist zu
fordern, dass imRahmen einer umfassendenDarstel-
lung der ambulanten psychiatrischenVersorgungslage
auch dieser Bereich erfasst werden muss.

Sozialpsychiatrische Angebote
im Bereich Beratung

DerBegriff Beratung umfasst imKontext der Betreu-
ung von an Schizophrenie erkranktenMenschen (und
derenAngehörigen) ein großes Spektrumunterschied-
licher Themen. Er reicht von der Beratung vor einer
medizinischen oder psychologischenTherapie, über
Assistenz bei Inanspruchnahme von sozialen Leistun-
gen,Ausbildung oder beruflicher (Re)Integration bis
hin zur Beratung von Selbsthilfegruppen und Inter-
essensvertretungen.

DerAusbau von Beratungsangeboten ist in den Bun-
desländernÖsterreichs in den vergangenen Jahren auf
vielen Gebieten weit fortgeschritten.

In der Praxis besteht in zwei Bereichen
Verbesserungsbedarf:

Die regionale Verfügbarkeit der Angebote ist sehr
unterschiedlich. Besonders PatientInnen ausmanchen
ländlichenGebieten sind hinsichtlich des Zugangs zu
diesenBeratungsleistungen benachteiligt.Andererseits
stellt in relativ gut versorgtenRegionen oder größeren
Städten die starkeAufsplitterung der verschiedenen
Angebote auf unterschiedliche (oft konkurrierende)
Trägerorganisationen für die Betroffenen ein Problem
dar, das den Zugang zu Angeboten erschwert. Ver-
besserungen sind zweifellos durch Einflussnahmen
der finanzierenden öffentlichenHand notwendig und
möglich.



Auch für diesen Bereich gilt, dass für eine rationale
Planung und Weiterentwicklung eine umfassende
Studie über die Versorgungssituation unumgänglich
ist
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1. Einleitung

Stationäre Rehabilitation findet seit jeher in Psychi-
atrischenKrankenhäusern bzw. psychiatrischenAbtei-
lungen von Allgemeinkrankenhäusern statt. Nur
dürfte sie eigentlich als solche nicht bezeichnet wer-
den, da nach demASVGdieKrankenversicherungen
als Kostenträger vonmedizinischer Rehabilitation in
erster Linie nicht zuständig sind. Der Bogen dieser
„Rehabilitation“ i.R. der Krankenbehandlung spannt
sich von der stationären bzw. teilstationären (tages-
klinischen) Stabilisierung nach Akuterkrankung bis
hin zu handfesten Rehabilitationsprogrammen. Letz-
tere wurden aber zunehmend ausgedünnt als Folge
des Kostendrucks, der auf den Krankenanstalten
lastet, die nach der leistungsorientierten Finanzierung
(LKF) abrechnenmüssen.Auf der anderen Seite för-
dert die „Drehtürpsychiatrie“ mit den immer kürzer
werdenden durchschnittlichenAufenthaltsdauern die
Chronifizierung von psychotischen Störungen und
damit steigt der Bedarf an stationärer Rehabilitation
(Platz 2005).

In der Literatur findet die stationäre psychiatrische
RehabilitationwenigNiederschlag, am ehesten noch
im Kontext der Deinstitutionalisierung, welche zur
Regionalisierung derAkutversorgung und zumAufbau
der gemeindenahen sozialpsychiatrischenVersorgung
geführt hat, die ambulant bzw. komplementär erfolgt
(Born und Becker 2004). Der Stellenwert von Reha-

bilitationskliniken wird hier als wohnortferneAlter-
native eher kritisch gesehen (Kunze 2004). Sehrwohl
haben die Rehabilitationskliniken v.a. inDeutschland
eine regewissenschaftlicheTätigkeit entfaltet undEva-
luationsergebnisse vorgelegt.Allerdings ist derAnteil
der Klientel mit psychotischen Störungen in diesen
„PsychosomatischenKliniken“ so gering, dass prak-
tisch keine Erfahrungswerte vorliegen. Ein psycho-
therapeutisch orientiertes Rehabilitationsangebot für
Rehabilitandenmit schizophrenen Psychosenwird im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation nur in
einzelnen Rehabilitationseinrichtungen vorgehalten.
Dort bestehen recht hoheAnforderungen hinsichtlich
der psychischen Stabilität der Rehabilitanden und der
psychotherapeutischen Kompetenz sämtlicher Mit-
arbeiter des Rehabilitationsteams. Im Rahmen eines
integrativen, biopsychosozialenRehabilitationsansat-
zes liegt der Behandlungsschwerpunkt vor allem im
verbalen und interaktionellen Bereich; ergänzend
kommen übende, aktivitätsfördernde und kreativthe-
rapeutische Elemente zum Einsatz. Therapeutische
Interventionen erfolgen vorwiegend in offener bzw.
geschlossener Gruppenform (BAR 2003).

Es hat inÖsterreich lange gebraucht, umdie fürmedi-
zinische Rehabilitation zuständigen Kostenträger,
nämlich die Pensionsversicherungsanstalten, zu über-
zeugen, dassmedizinische rehabilitativeMaßnahmen
auch in der Psychiatrie sinnvoll, effektiv bzw. effizient
im Sinne der Nachhaltigkeit sein können. Erst durch
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die Novellierung des ASVG im Jahre 1996 – Reha
vor Pension –, welche diemedizinisch-psychiatrische
Rehabilitation gesetzlich fundierte, konnte derDurch-
bruch erzielt werden. Allerdings hat es noch 5 Jahre
gedauert, bis die eingereichten Konzepte entwickelt
und umgesetzt wurden. Inzwischen stiegen die Fall-
zahlen bei Frühpensionierungen undKrankenständen
aufgrund psychischerKrankheiten deutlich an, sodass
an der Notwendigkeit, medizinisch-psychiatrische
Rehabilitation anzubieten, kein Zweifelmehr bestand.

Für die medizinisch-psychiatrische Rehabilitation
lassen sich 5 Anspruchsgruppen definieren:

1.) Reha vor Pension (RBU-Fälle)
2.) Anschlussheilverfahren
3.) Früherfassung (Reha bei längeren bzw.

gehäuften Krankenständen)
4.) Bei drohendem Burnout
5.) Zur Hintanhaltung von Pflegebedürftigkeit

DiemedizinischeRehabilitation von PatientInnenmit
psychotischen Störungen im Rahmen von Rehabili-
tationskliniken existiert somit in Österreich erst seit
2001.Erwähntwerdenmuss allerdingshier „dieBraun-
gasse“ in Wien, die als Einrichtung mit Krankenan-
staltencharakter ein spezielles Reha-Angebot für
PatientInnenmit psychotischen Störungen entwickelt
hatte und mit PatientInnen aus ganz Österreich
beschickt wurde. Diese Klinik wurde leider vor ein
paar Jahren geschlossen. Mit der „Reha-Klinik für
SeelischeGesundheit“ inKlagenfurt konnte die erste
Sonderkrankenanstalt für psychiatrischeRehabilitation
eröffnet werden. Ein paar Monate später wurde die
Reha Sonnenpark inBadHall eröffnet, eine ambulante
Rehabilitation mit Hotelkomponente. Erst kürzlich
wurde in der Steiermark eineweitere Sonderkranken-
anstalt für psychiatrische Rehabilitation eingerichtet,
von welcher aber noch keine Daten vorliegen.

Dargestellt werden nun die Inhalte der stationären bzw.
teilstationärenRehabilitation i.R. derKrankenbehand-
lung, die Entwicklung desmedizinisch rehabilitativen
Programmes für die Reha-Klinik für Seelische
Gesundheit in Klagenfurt sowie die Behandlungser-
gebnisse der PatientInnenmit F2Diagnose der beiden
erstgenannten Einrichtungen für medizinisch-psy-
chiatrische Rehabilitation in Klagenfurt und Bad
Hall (OÖ).

2. Stationäre Rehabilitation
im Psychiatrischen Krankenhaus

Im Gegensatz zur somatischen Medizin ist in der
Psychiatrie die Abgrenzung von Rehabilitation zur
Akutbehandlung schwierig, da vonAnfang an das bio-
psychosozialeModell anzuwenden ist (Berger 2006).
Die Ziele der medizinisch-psychiatrischen Rehabi-
litation gelten auch für die Akutbehandlung und
umgekehrt, allerdings sind die Schwerpunkte unter-
schiedlich. Geht es bei derAkutbehandlung um Symp-
tomreduktion undWiedererlangung derRealitäts- und
Einsicht, so gilt es in dermedizinischenRehabilitation
vonPatientInnenmit psychotischenStörungen jeneVor-
aussetzungen zu schaffen, die es ermöglichen, soziale
Kräfte zuwecken oder sie zu entdecken, Krankheits-
wissen und Management zu fördern und die Selbst-
wirksamkeit zu stärken. Die medizinische Rehabili-
tation ist engmit Konzeptenwie Recovery, Resilienz
und Empowerment verbunden (Hinterhuber und
Meise 2007).

2.1. Stabilisierung nach Akuterkrankung

Um die Gesichtspunkte der medizinischen Rehabi-
litation schon in die kurative Behandlung einfließen
zu lassen, bedarf es der entsprechenden Philosophie
in der psychiatrischenAbteilung: Eine therapeutische
Gemeinschaft, psychotherapeutischesHandeln,Acht-
samkeit und Einbeziehung der PatientInnen (Shared
Decision-Making, Scheibler 2004). Es ist nicht leicht
im Tempo der Akutmedizin diese Voraussetzungen
zu schaffen und zu erhalten, insbesonderewenn stän-
dig an der Kostenschraube gedreht wird und das
Personal sich unter demEinsparungsdruck auf die bio-
logische Dimension zurückziehen muss. Optimal ist
eine, den (geschlossenen)Akutstationen „nachgeschal-
tete Rehastation“ v.a. für PatientInnen mit psychoti-
schen Störungen, wo in Ruhe die rehabilitative
Kräftigung stattfinden kann. Einwertvolles Instrument
ist die „Tagklinische Behandlung“: PatientInnen
kommen an einzelnenTagen derWoche aufeinander-
folgend odermit Intervall weiter auf die Station, besu-
chen die Ergotherapie undGruppen und „dünnen sich
langsam aus“ analog zu ihrer seelischen Kräftigung.
Das gilt auch für die – allerdings viel seltener in
Anspruch genommene – „Nachtklinik“.
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2.2. Rehaprogramme im
Psychiatrischen Krankenhaus

In einzelnen psychiatrischenKrankenhäusern – z.B.
Zentrum für Seelische Gesundheit LKHKlagenfurt,
Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer –
wurden Rehabilitationsansätze bei PatientInnen mit
psychotischen Störungen verwirklicht. So wurde in
Klagenfurt eine Zeit lang die Integrative Psycholo-
gischeTherapie der Schizophrenie (IPT) nach Roder
et al. (1988) angewendet, mit dem Ziel, die Wahr-
nehmungs- und Interaktionsfähigkeit sowie die Infor-
mationsverarbeitung zu verbessern. In vielenHäusern
werden PsychoedukativeTrainings angeboten (Kiess-
ling et Pitschel-Walz 2004), umEinstellungen,Wissen
und funktionale Fähigkeiten zu vermitteln. Solche Pro-
gramme werden auch fürAngehörige angeboten. Es
ist aber nicht zu vermuten, dass der Einsatz solcher
Angebote in allen Kliniken Standard ist.

Das gilt auch für andere wertvolle Ansätze, wie die
Selbstmanagementtherapie bei psychotischenErkran-
kungen (Maurer et Berten 1996) oder der systemische
Ansatz in der Psychosebehandlung (RetzerA. 1991).
Zu oftmussten solche gut eingeführten rehabilitativen
Ansätze aus Personalmangel wieder aufgegebenwer-
den. Es scheint aber auch die Zeit der großen Pro-
gramme vorbei zu sein, da diese zu unflexibel sein
können, indem die individuell unterschiedlichwech-
selnden Bedürfnisse undVerlaufsgeschwindigkeiten
vonGenesungsprozessen zuwenigBerücksichtigung
finden.

Heute sind in der medizinischen Rehabilitation psy-
chisch krankerMenschen hochflexible, kleinmodulare
therapeutischeBausteine unterschiedlicherArt (kogni-
tiv, kreativ, übend, aufdeckend, körperbezogen etc.)
gefordert, die in einem „rehabilitativen Patchwork“
sozusagenmaßgeschneidert eingepasst umso häufiger
oder seltener modifiziert werden müssen, je akuter
bzw. stabiler der Patient ist. Diese Grundleistungen
greifen auch dann umso besser, je mehr zusätzliche
Leistungen angeboten werden: Therapeutische
Gemeinschaft, gutes Essen,Komfort,Achtung der Pri-
vatsphäre,Animation usw. Das erfordert hohe Kom-
petenz bei denMitarbeiterInnen derTeams, aber auch
der Organisation. Diese ist dann eher zu erreichen,
wenn der Patient wählen kann und die Leistungser-
bringer sich am Markt behaupten müssen.

2.3. Tagesklinische Behandlung

ImVergleich zu denReha-Ansätzen imvollstationären
Setting könnten diese in den Psychiatrischen Tages-
kliniken ausgebaut werden. Zum einen wurden die
Plätze auch in Österreich deutlich vermehrt und
sollten auf 20%der stationärenKapazitäten ausgebaut
werden.Andererseits ist aber dieKlientel einerTages-
klinik sehr gemischt, sodass es schwierig sein dürfte,
für psychotische PatientInnen spezifische Programme
anzubieten. Sowerden PatientInnenmit den verschie-
denstenDiagnosen, in unterschiedlichenKrankheits-
stadien und somit differenziellen Bedürfnissen
versorgt. Die Tagesklinik müsste entsprechend groß
sein, um spezifische Angebote zu entwickeln.

3. Psychiatrische Rehabilitation
in der Reha-Klinik

InÖsterreichwurdemit der Etablierung der stationären
medizinisch-psychiatrischenRehabilitation zwar ein
später (imVergleich zuDeutschland), dafür aber ein-
deutigererWeg gegangen, nämlich die psychiatrische
Rehabilitation nicht unter demEtikett der Psychoso-
matik zu verkaufen. Die Zielrichtung ist somit nicht
eineKrankenbehandlung, sondern der Erhalt bzw. die
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit bzw. Verzö-
gerung der Pflegebedürftigkeit. In der Pensionsver-
sicherungwirdmedizinische Rehabilitationmit dem
Ziel gewährt, Behinderte bis zu einem solchen Grad
ihrer Leistungsfähigkeit herzustellen bzw.wiederher-
zustellen, der sie in die Lage versetzt, im beruflichen
undwirtschaftlichen Leben oder in der Gemeinschaft
einen ihnen angemessenen Platz möglichst dauernd
einnehmen zu können (Erhalt derBerufsfähigkeit bzw.
Verhinderung von Pflegebedürftigkeit).

Nach 6 Jahren Erfahrung in den beiden Pilotprojekten
Klagenfurt undBadHall lässt sich allgemein Folgen-
des aussagen:

• Ca. einViertel der zugewiesenen PatientInnen
sind RBU-Fälle. Diese PatientInnen kommen
eher unfreiwillig (da unter demTitel Reha vor
Pension zugewiesen) und sind schon ziemlich
ausgelaugt (im Schnitt seit 6 Jahren psychisch
krank). Nicht umsonst müssen 80% der BU-
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Anträge positiv beschieden werden (im Ver-
gleich 30% der Anträge wegen körperlicher
Erkrankung).

• Ein Drittel sind ziemlich chronifizierte Pati-
entInnen (durchschnittlich seit 10 Jahren psy-
chisch krank), die schon einige stationäre
Aufenthalte inAkutkliniken hinter sich haben
und die Reha-Klinik von den Zuweisern als
„Hoffnungsträger“ eingeschätzt wird.

• EinDrittel der PatientInnen erfüllt sozusagen
denAnspruch auf Erhalt bzw.Wiederherstel-
lung der Arbeitskraft.

• DieGruppe der PatientInnenmit psychotischen
Störungen ist klein, da das relativ intensive
Rehaprogrammüberfordernd sein kann, bzw.
dieseKlientel in den Einrichtungen der sozia-
len Reha i.d.R. gemeindenah versorgt wird.

In dieser Situation kommt der schizophrene Patient
hinsichtlich einer stationärenmedizinischen Rehabi-
litation noch zu kurz. Wie schon im Gutachten über
dasKonzept derReha-Klinik für SeelischeGesundheit
in Klagenfurt ausgeführt (Kapfhammer 2005) und in
der Evaluation über die ambulante Rehabilitation von
Menschenmit psychischenErkrankungen (Renner und
Platz 1998) dargestellt, benötigen schizophrene Pati-
entInnen ein spezifisches, aber auch längeres Pro-
gramm.

3.1. Entwicklung der Inhalte
des Konzeptes der Reha-Klinik
für Seelische Gesundheit in Klagenfurt

Als die Planungen 1992 für eine stationäre medizi-
nisch-psychiatrische Rehabilitation begannen, wurde
zunächst ein ambulantes Setting konzipiert und über
8 Jahre durchgeführt alsVorbereitung für die stationäre
medizinisch-psychiatrischeRehabilitation. Störungs-
spezifischeGruppen, so auch für PatientInnenmit psy-
chotischen Störungen, 3x proWoche über insgesamt
6Wochen, flankiert von störungsübergreifendenAnge-
boten (Entspannung, Selbstsicherheitstraining und
Ergotherapie). Zur Entwicklung einer therapeutischen
Gemeinschaft undAusnutzung gruppendynamischer
Vorteile wurden die PatientInnen zugleich, d.h. tur-
nusweise aufgenommen. Die Ergebnisse der Evalua-
tion bzw.Katamnese (Renner und Platz 1999) zeigten
für dieDiagnosenDepression,Angst undAnpassungs-

störungen nachhaltige Erfolge. Im Gegensatz dazu
hielt die Symptomreduktion bei den PatientInnenmit
psychotischen Störungen nicht an. Dies führte dazu,
dass von Anfang an klar war, dass das Konzept der
Reha-Klinik nur für PatientInnenmit leichten Beein-
trächtigungen (Residualzuständen) geeignet ist.

3.2. Rehabilitationsdiagnostik

Diese richtet ihren Blick nicht nur auf die psychopa-
thologischen Symptome psychischer Erkrankungen
bzw. auf die krankheitsbedingten Einschränkungen
und Defizite, sondern auch auf die Fähigkeiten und
Fertigkeiten des betroffenenMenschen (Stelzig R. et
al 2007). Es wird gefordert (Anthony und Liberman
1986, Reker 1999, Schubart 1986), dass Rehabilita-
tionsdiagnostik zielorientiert, ressourcenorientiert
und kontinuierlich stattfinden sollte. Für die medi-
zinischeRehabilitationwurde 2001 von derWHOdie
ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfä-
higkeit, Behinderung undGesundheit) herausgebracht.
Diese ermöglicht, den Gesundheits- und Funktions-
zustand einer Person unter Berücksichtigung der
Umwelt zu erfassen und zu dokumentieren (Abb. 1).
Allerdings ist dieseKlassifikation für diemedizinisch-
psychiatrische Rehabilitation noch zu wenig prakti-
kabel, zu aufwändig und unspezifisch (Stelzig R. et
al. 2007). Laut Rehabilitationsplan desÖBIG (Danzer
R et al. 2004) ist die ICF als Assessmentinstrument
zu aufwändig (pro PatientIn sindmit 2 StundenDoku-
mentationszeit zu rechnen). Es werden aber entspre-
chende Instrumente entwickelt und es scheint klar zu
sein, dass sich die ICF, ähnlich dem ICD10, als Stan-
dard durchsetzen wird.

Abbildung 1

Das biopsychosoziale Modell der ICF
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An den beiden Reha-Kliniken in Klagenfurt und
Bad Hall werden für die Evaluation folgende Instru-
mente genutzt: BSI (Brief-Symptom Inventory),
WHO-QOL-BREF (WHO-Quality of Life zur Beur-
teilung der Lebensqualität), GAF (GlobalAssessment
of Functioning), SOFAS (TheSocial andOccupational
Functioning Assessment Scale) und der FMP (Psy-
chotherapiemotivation).

3.3. Methoden und Behandlungsergebnisse

Die stationäre medizinisch-psychiatrische Rehabili-
tation von PatientInnenmit psychotischen Störungen
erfolgt in der Reha-Klinik für Seelische Gesundheit
in Klagenfurt grundsätzlich zielorientiert und unter-
scheidet sich darin nicht von jenen PatientInnen mit
anderen psychiatrischen Störungsbildern.DasAssess-
ment erfolgt grundsätzlich zweigleisig, einmal psychi-
atrisch und dann psychologisch-psychotherapeutisch
mit der Erfassung tiefenpsychologischer, behavioraler
und systemischer Faktoren. Wie auch am Ende des
Aufenthaltes und zumZeitpunkt der Katamnesewer-
den die Ziele (Zielerreichung), Symptomcheckliste
und der Fragebogen zur Lebensqualität erhoben. Die
PatienteInnen erhalten in der erstenWoche Einblick
in die Therapien und bestimmen ihr Programm mit.
Um die täglichen störungsspezifischen Gruppen
erfolgt ein individuell zusammengestelltes Programm
aus ca. 30 verschiedenen Angeboten. Wesentlich ist
die „TherapeutischeGemeinschaft“, welche durch die
turnusweiseAufnahmeundEntlassung nach 6Wochen
ermöglicht wird.

Für die PatientInnen mit F2-Diagnosen konnten fol-
gende Ergebnisse in der Evaluation erzielt werden:
Der Anteil der PatientInnnen mit F2-Diagnosen
beträgt ca. 12%, der berufliche Status zeigt 37%
Berufstätige (22%) bzw.Arbeitslose (15%), 40% sind
in BU (Berufsunfähigkeitspension), 10% haben um
vorzeitige Pensionierung angesucht. 40% Männer,
60% Frauen, das durchschnittlicheAlter ist mit 33,5
Jahren (SD = 9,2) um 10 Jahre geringer als das aller
PatientInnen. Die Ausgangsbelastung im BSI ist im
Vergleich zu den anderen PatientInnen signifikant
geringer (nurmäßig ausgeprägte Symptomatik zuThe-
rapiebeginn), der Chronifizierungsgrad ist mit durch-
schnittlich 9,8 Jahren Erkrankungsdauer ähnlich
hoch wie beim anderen Klientel (M = 10,6 Jahre).

ImWHO (Lebensqualität) gibt es insgesamt aufgrund
der besser eingeschätzten Ausgangsbelastung eher
geringe Effekte im Vergleich zu den anderen Pati-
entInnen. Die Beurteilung des Behandlungserfolges
von PatientInnen mit psychotischen Störungen zeigt
Abb. 2:

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die PatientIn-
nen mit psychotischer Symptomatik deutlich jünger
und hinsichtlich der selbst eingeschätzten psychischen
und körperlichen Symptombelastungweniger belastet
sind als die affektiv oder somatoformgestörteKlientel.
Hingegen weist diese Gruppe signifikant niedrigere
Werte in der Einschätzung der BehandlerInnen (GAF
und SOFAS) auf. In der Lebensqualität hat sich
daher weniger verändert, subjektiv aber haben diese
PatientInnen den Behandlungserfolg für sich außer-
ordentlich gut beurteilt.

4. Diskussion und Ausblick

Stationäre Rehabilitation für PatientInnen mit psy-
chotischen Störungen findet in psychiatrischenKran-
kenhäusern und speziellen Einrichtungen fürmedizi-
nischeRehabilitation statt.Aufgrund der gesundheits-
politischenVorgaben (z.B.Bettenabbau)wird es immer
schwieriger, imAkutkrankenhaus für diese spezifische
Klientel eine ausreichende Stabilisierung anzubieten.
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer sinkt, die
Aufnahmezahlen steigen. Dem kann durch den
Ausbau von Tageskliniken und medizinisch-psychi-
atrischerRehabilitation im ambulanten und stationären
Setting gegengesteuert werden. Auch die Zahl von
Plätzen in therapeutischenÜbergangswohnheimen ist
noch nicht ausreichend.Alle dieseAngebote, die sich
in ihren Inhalten überschneiden, werden benötigt.
Gerade PatientInnen mit psychotischen Störungen
haben aufgrund derKomplexität desKrankheitsbildes
sehr unterschiedliche Bedürfnisse, denen nur durch
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eine Angebotsvielfalt Rechnung getragen werden
kann.Das ist kein Luxus, den sich die Psychiaterwün-
schen, sondern eineNotwendigkeit, um individuelles
und familiäres Leid zu minimieren und Kosten ein-
zusparen. Es liegen ausreichend ökonomische Studien
vor, die den volkswirtschaftlichenBenefit einer gefä-
cherten Rehabilitation beweisen (Salize et al. 2007).

StationäreRehabilitationwird sich aus demAkutkran-
kenhaus u.a. in den Bereich der stationären medizi-
nisch-psychiatrischen Rehabilitation verschieben,
Anschlussheilverfahren werden ähnlich wie in der
somatischenMedizin bei schwereren und längerdau-
ernden Einbrüchen der psychischenGesundheit zum
Standard gehören. Dies wird auch durch die vom
Hauptverband der Sozialversicherung beschlossene
Aufstockung der psychiatrischenReha-Betten auf von
dzt. 240 auf über 500 berücksichtigt.

5. Zusammenfassung und Empfehlungen

Der Bericht über die stationäre Rehabilitation von
PatientInnen mit psychotischen Störungen versucht
einen Einblick über die derzeitige Situation inÖster-
reich zu geben. Durch das Strukturanpassungsgesetz
1996 wurde der Grundsatz „Rehabilitation vor Pen-
sion“ verankert. Psychische Erkrankungen stehen im
gesamten Leistungsbereich mit über 20% (bei stei-
genderTendenz) bereits an zweiter Stelle derUrsachen
für Pensionen wegen geminderter Arbeitsfähigkeit.
Viele vorzeitige Pensionierungen könnten durch
Rehabilitationsangebote vermiedenwerden (Danzer
et al. 2004). DasRehabilitationskonzept versteht sich
als Bindeglied zwischenAkutversorgung und beruf-
licherRehabilitation. Zu den Indikationen zählen auch
Schizophrenie, schizoaffektive und anderewahnhafte
Störungen (ICD-10: F2).Die Strukturqualitätskriterien
sind imRehabilitationsbericht 2004 desÖBIG (Danzer
et al.) definiert. Hinsichtlich der Bedarfsplanung
ergeben die vorliegenden epidemiologischen Daten
aufgrund der unterschiedlichen Zuweisungswege
und heterogenenZielgruppen keine verlässlicheBasis
(Haberfellner 2004).Auch ist dieAbgrenzung der ver-
schiedenen Versorgungsstrukturen unscharf. Da die
Aufenthaltsdauern in denAkut-Psychiatrien sinken,
ist ein steigender Bedarf an Anschlussheilverfahren
zu erwarten. Neben der Bedarfsermittlung von sta-
tionären Rehaplätzen für PatientInnen mit psychoti-

schen Störungen ist die Konzeptentwicklung für
dieseKlientel bedeutsam. InAbkehr von durchstylten
Programmen scheint sich ein multimodaler Ansatz,
ein „therapeutisches Patchwork“ individuell zuge-
schnitten und flexibelmodifizierbar denBedürfnissen
des PatientInnen angemessen, durchzusetzen.DieEin-
bettung in eine therapeutische Gemeinschaft, in ein
Milieu, welches vonAchtsamkeit geprägt ist, dürfte
essentiell sein für die Rehabilitation von Menschen
mit seelischen Brüchen, die psychotische Ausmaße
erreichen.Darüber hinaus ist der Zeitfaktor bedeutsam.
Hier hat sich das Instrument der so genannten „Inter-
vallverlängerung“ bewährt. Der Patient geht für
einen Turnus (6 Wochen) nach Hause, bevor er zur
Wiederaufnahme kommt.Das Erlernte undErfahrene
kann so erprobt werden, die anschließendeTherapie-
phase ist differenzierter planbar, Hospitalisierungs-
effekte werden vermieden. Das Intervall kann auch
länger dauern; auch die Zahl der Wiederaufnahmen
muss individuell erfolgen.Weitere wissenschaftliche
Studien sind hinsichtlich des Bedarfs an medizi-
nisch-psychiatrischer Rehabilitation, der Indikati-
onsstellung dafür im Rehafächer der medizinischen,
beruflichen und sozialenMaßnahmen, der Belegung
der „Patchwork-Theorie“ sowie deren ökonomischer
Nutzen angezeigt.
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Arbeitsrehabilitation für an
Schizophrenie leidende Menschen

Arbeits- undBeschäftigungslosigkeit hat negative Fol-
gen für psychisch erkrankteMenschen, da einVerlust
derTagesstruktur ebenso eineKonsequenz istwie eine
Ausdünnungder sozialenKontakte, finanzielle Schwie-
rigkeiten, gesellschaftliche Stigmatisierung und eine
Verminderung des Selbstwertgefühls (Mueser et al.
2001). Für Menschen mit einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis wird darüber hinaus über
negativeAuswirkungen auf die Stimmung, kognitive
Fähigkeiten undNegativsymptomeberichtet (McGurk
&Mueser 2004). Umgekehrt berichten verschiedene
Autoren, dass sich die klinische Symptomatik psy-
chisch kranker Menschen unter Arbeitstherapie ver-
bessert (Bond et al. 2001b; Mueser et al. 1997; Bell
et al. 2005).

Arbeit bzw. Arbeitstherapie führt darüber hinaus zu
einer deutlichen Verbesserung der Lebensqualität
beiMenschenmit schweren psychischen Erkrankun-
gen (Bell et al. 2005; Bryson et al. 2002; Holzner et
al. 1998; Priebe et al. 1998; Kager et al. 2000). Nicht
zuletzt geben die Betroffenen selbst einen hohen Lei-
densdruck durch Arbeitslosigkeit an und erwähnen
das (Wieder-)Erlangen einer Beschäftigung als wich-
tiges Ziel (Marhawa und Johnson 2004).Aus all diesen
Beobachtungen ergibt sich die Notwendigkeit, über
allgemeine medizinisch-rehabilitative Maßnahmen

hinaus auch eine Rehabilitation psychisch Erkrankter
in den Arbeitsalltag anzustreben.

ArbeitsrehabilitativeAngebote lassen sich nach den
Rahmenbedingungen der Betreuung (Betreuungs-
dichte,Art undOrt der Unterstützung,Anforderungs-
niveau bzw. Nähe zum allgemeinen Arbeitsmarkt)
aufgliedern und reichen von arbeitstherapeutischen
Maßnahmen in voll- und teilstationärenEinrichtungen
undRehabilitationszentren über beschützteWerkstät-
ten und spezielle Trainingsprogramme vor Einglie-
derung in denArbeitsmarkt bis zur direktenBegleitung
in den bzw. am ersten Arbeitsmarkt (Rössler 2007).
VerfügbareUntersuchungen auf diesemGebiet bezie-
hen sich in erster Linie auf eine erfolgreiche Integration
in den allgemeinen, erstenArbeitsmarkt. Hier werden
– v.a. im englischsprachigen Raum – zwei große
Ansätze derArbeitsrehabilitation unterschieden: Zum
einen die Methode des „first train then place“ – hier
nimmt derKlient an speziellenTrainingsprogrammen
(z.B. soziales Kompetenztraining, Bewerbungstrai-
ning) teil und arbeitet zeitlich begrenzt an einem
geschützten Arbeitsplatz (Arbeitstrainingsplatz mit
reduzierten Anforderungen), bevor er in den ersten
Arbeitsmarkt eingegliedert wird – und zum anderen
der Ansatz des „first place then train“, bei dem der
Klient schon in der ersten Phase der Rehabilitation
auf dem erstenArbeitsmarkt integriert und dort pro-
fessionell unterstützt wird.

Berufliche
Rehabilitation

Stefan Frühwald & Teresa Matschnig
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Der erfolgversprechendsteAnsatz ist nach heutigem
Wissensstand eindeutig jener des „first place then
train“. Crowther et al zeigten in einem systematischen
Übersichtsartikel, in den die Ergebnisse von elf ran-
domisierten, kontrollierten Studien Eingang fanden,
dieÜberlegenheit des „first place then train“-Ansatzes
gegenüber der „first train then place“-Methode
(Crowther et al. 2001). In einer kontrollierten Studie
an 219 PatientInnenmit schwerer psychischer Erkran-
kung zeigte sich, dass PatientInnen, die zur „first place
then train“-Gruppe randomisiert wordenwaren, zwar
leichter Beschäftigung am erstenArbeitsmarkt fanden
und eine höhereArbeitsleistung (mehrArbeitszeit und
höhere Löhne) erbrachten, jedoch ebenso wie die
PatientInnen der Kontrollgruppe erhebliche Schwie-
rigkeiten hatten, den Arbeitsplatz längerfristig zu
behalten (Lehman et al. 2002). DieÜberlegenheit des
so genannten „IPS“ (Individual Placement and Sup-
port) Programms gegenüber herkömmlichen arbeits-
rehabilitativen Maßnahmen bestätigte sich auch in
einer amerikanischen Multicenter-Studie mit 1273
PatientInnen und einer kanadischen randomisierten,
kontrollierten Studie an 150 schwer psychisch
Erkrankten, sowie in einer kleineren Untersuchung
über 40-jähriger schizophrener bzw. schizoaffektiver
PatientInnen (Cook et al. 2005). Zwischenzeitlich liegt
auch für den europäischen und auch den deutschspra-
chigen Raum eine große kontrollierte Studie vor, die
ebenfalls eindeutigeVorteile der direktenVermittlung
der PatientInnen auf einen Job am allgemeinen
Arbeitsmarkt imGegensatz zu einemvorgeschalteten
Training unter geschützten Bedingungen fand (Burns
et al. 2007).Abgesehen vom„setting“ der Intervention
prädizieren auch individuelle Eigenschaften den
Rehabilitationserfolg (Matschnig et al. im Druck),
ebenso wie die Gesamtsituation am Arbeitsmarkt
(Höhe derArbeitslosenrate, konjunkturelle Schwan-
kungen) naturgemäß die Jobchancen für durch psy-
chische Erkrankungen in der Leistungsfähigkeit
eingeschränkte Menschen beeinflusst. Ein Erfolg
von Arbeitsrehabilitation hängt auch von den gege-
benen rechtlichen Rahmenbedingungen imGesund-
heits- und Sozialrecht ab. Die einschlägigen gesetz-
lichen Bestimmungen, auf deren Basis sich die ver-
fügbaren rehabilitativenAngebote etabliert haben, sind
in den deutschsprachigenLändern so verschieden, dass
eineVergleichbarkeit vonAngeboten und deren Effi-
zienz schwierig oder sogar unmöglich ist.

Die Situation in Österreich

In Österreich sind arbeitsrehabilitative Angebote in
sehr unterschiedlicher Dichte undVerteilung vorhan-
den. Der Ausbaugrad spezifischer Unterstützungs-
angebote ist bedingt durch historische Entwicklun-
gen und sozialrechtliche Unterschiede höchst inho-
mogen: Es existieren heute in geringer geographischer
EntfernungRegionen, woNutzer eineWahlmöglich-
keit aus unterschiedlichen, fachlich ausdifferenzierten
Angeboten haben, ebenso wie Gegenden, in denen
Arbeitsrehabilitationsangebote für psychisch
Erkrankte völlig fehlen. Es existiert weder eine qua-
litative, noch eine quantitative Übersicht über die in
Österreich verfügbarenAngebote. DieMehrzahl der
Angebote dürfte der „first train then place“-Methode
zuzuordnen sein, etwa mancheArbeitstrainingszen-
tren, geschützteWerkstätten, Zuverdienstfirmen, bis
hin zu Tagesstätten, sofern diese beschäftigungsre-
habilitative Ziele verfolgen. Insgesamt ist von einem
Mangel an berufsrehabilitativen Einrichtungen aus-
zugehen, der möglicherweise der sich weiter zuspit-
zenden Zuerkennung von Invaliditätspensionen
aufgrund psychischer Störungen undBehinderungen
zugrunde liegt. Die Diagnoseverteilung der Teilneh-
merInnen,welcheAufschluss über die an Schizophre-
nie betroffenen Personen in den Programmen geben
könnte,wurde lediglich in speziellen Studien evaluiert.
Meist waren unter denTeilnehmerInnen ca. 40 – 50%
von Schizophrenie betroffen.

Am Beispiel von NÖ kann geschildert werden, dass
die Gesamtanzahl an in NÖ erforderlichen Arbeits-
rehabilitations-Plätzen vomÖBIG auf 464 – 773 (0,3
bis 0,5 Plätze je 1000 Einwohner) geschätzt wurde,
zuzüglich 464 – 618 (0,3 bis 0,4 je 1000 Einwohner)
Plätze für Tagesstrukturierung (ÖBIG 1998). Die
Anzahl der 2002 verfügbarenArbeitstrainingsplätze
betrug demgegenüber lediglich 90, zuzüglich 232 ver-
fügbare Arbeitsassistenzplätze (Abdeckung des
Bedarfs von lediglich 20%, oder von 69%, sofern die
allerdings ambulantenLeistungen derArbeitsassistenz
hinzugerechnet wurden) (Katschnig et al. 2003).
Statt eines ausreichenden Angebots an Arbeitsreha-
bilitation ist eine Reihe vonTagesheimstätten verfüg-
bar, die allerdings eher der Tagesstrukturierung und
Kontaktfindung denn beschäftigungsrehabilitativen
Zielen dienen.Werkstätten zumArbeitstraining psy-
chisch erkrankter Menschen sind in NÖ nur in 3 von
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7 Psychiatrieregionen etabliert, es ist ein massiver
Mangel festzustellen, der wohl zu einem unnötig
hohen Anteil an frühzeitig pensionierten Personen
führt. Einigermaßen flächendeckend ist inNÖ ein der
„first place then train“-Methode vergleichbarerAnsatz
verfügbar:DasAngebot der „Arbeitsassistenz“,wobei
die professionelle Unterstützung am ersten Arbeits-
markt hier aufgrund sozialrechtlicher Bestimmungen
üblicherweise auf einenZeitraumvonmaximal einem
Jahr begrenzt ist. In einer aktuellen Evaluierung von
Arbeitsrehabilitations-Einrichtungen in NÖ zeigte
sich, dass KlientInnen, die an einem Programm der
Arbeitsassistenz teilgenommen hatten, signifikant
länger in regulärer Beschäftigung verblieben als die
KlientInnen eines beschützendenBeschäftigungspro-
jektes, wobei hier zu erwähnen ist, dass bereits vor
Beginn der Maßnahme signifikante Unterschiede in
derDauer der vorangegangenenBeschäftigung bestan-
den hatten (Frühwald et al. 2006).

In der Regel konnten nur wenige PatientInnen die
„geschützte“Arbeitssituation in besonders gestalteten
Werkstätten als „Sprungbrett“ in eine Beschäftigung
unter Realitätsbedingungen nützen (Hoffmann 2003;
Reker 1998). Eine Nachuntersuchung eines Arbeits-
trainingszentrums in Oberösterreich fand eine Inte-
gration am allgemeinenArbeitsmarkt von 23%; 38%
derTeilnehmerInnenwaren zwischenzeitlich pensio-
niert worden (Rittmannsberger&Atzlinger 1994). In
Österreich waren nicht mehr als 14% der stationär
psychiatrisch behandelten PatientInnen berufstätig
(Wancata et al. 1994). In allen sozialpsychiatrischen
Abteilungen, sowie inTageskliniken ist Ergotherapie
heute fixer Bestandteil des therapeutischenAngebots.
ZumEinfluss stationär-arbeitsrehabilitativerMaßnah-
men auf denRehabilitationserfolg ist wenig publiziert.
Längle et al konnten in ihrer Studie keinen signifi-
kanten Unterschied in der Wirkung von arbeitsthe-
rapeutischen Maßnahmen und Ergotherapie im
stationären Setting finden (Längle et al. 2006).

Zusammenfassung & Empfehlungen

Die großeMehrzahl besonders der an schwereren psy-
chischen Störungen erkranktenMenschen ist arbeits-
bzw. beschäftigungslos. Der vielerorts in Österreich
noch bestehendeMangel an ausdifferenziertenAnge-
boten zu beruflicher Rehabilitationwirkt sich negativ

auf den Krankheitsverlauf aus. Wo Arbeitsrehabili-
tation angeboten und auch evaluiert wurde, zeigen
sich die Chancen auf erfolgreiche Integration der
Betroffenen in den allgemeinen Arbeitsmarkt. In
Österreich sollte in den kommenden Jahren einerseits
daraufWert gelegt werden, dass demBedarf entspre-
chende arbeitsrehabilitativeAngebote zurVerfügung
stehen, diese also quantitativ insbesondere dort aus-
gebaut werden, wo die Versorgung mangelhaft bis
gänzlich fehlend ist. Andererseits sollten in den ver-
fügbaren Einrichtungen laufendBegleitevaluationen
durchgeführtwerden, umeine noch bessereDatenbasis
für die weitere qualitative Gestaltung sowie für die
Bedarfsplanung zu generieren.
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Begriffserklärung

Compliance wurde 1979 definiert als das Ausmaß,
in dem das Verhalten (wie die Einnahme von Medi-
kamenten, das Befolgen empfohlener Maßnahmen
oder dasVerändern des ausgeübten Lebensstils) einer
Person mit medizinischen oder gesundheitlichen
Ratschlägen übereinstimmt (Haynes 1979). Diese
Definition wird häufig kritisiert, da sie der PatientIn
eine passive Rolle zuweist (Osterberg und Blaschke
2005), währendmoderneKonzepte ein „shared deci-
sion making“ (gemeinsame Entscheidungsfindung)
empfehlen (Hamann et al. 2005, 2007), bei demÄrztIn
und PatientIn gemeinsam das Behandlungsziel und
dieTherapie festlegen.Dabei sollteman sich natürlich
anTherapieleitlinien orientieren, aber auch Erfahrun-
gen, Wünsche und individuelle Lebensentwürfe der
PatientIn berücksichtigen und somit auchAbweichun-
gen vom therapeutischen Standard akzeptieren. Auf
dem Gebiet der psychischen Erkrankungen und ins-
besondere der schizophrenen Störungen liegen bisher
aber kaumUntersuchungen vor, die diesesModell zur
Grundlage haben.

Das Problem der Noncompliance

Ein effektiver und essenziellerBestandteil derBehand-
lung schizophrener Störungen ist neben Psychothe-
rapie und Soziotherapie die Behandlung mit

Antipsychotika. Insgesamt kann damit gerechnet
werden, dass etwa die Hälfte aller PatientInnen die
Medikationwie verordnet einnimmt,während die rest-
lichen PatientInnen nicht bzw. nur teilweise compliant
sind. Die durchschnittlichen Noncompliance-Raten
variieren je nach Untersuchungsmethoden sowie
nach der Compliance-Definition von 10% bis 90%
(vgl. Meta-Analyse von Fenton et al. 1997). Cramer
undRosenheck (1998) fanden in ihrerMeta-Analyse
von 24 Antipsychotika-Studien, dass lediglich 58%
der verordnetenAntipsychotika eingenommenworden
waren; die Spanne lag zwischen 24% und 90%,
wobei verschiedene Erhebungsinstrumente (Patien-
tenbefragung, Arzteinschätzung, Laborkontrollen
derUrinspiegel) zugrunde lagen. Laut Perkins (1999)
beenden 40%der PatientInnen die Einnahme der anti-
psychotischen Medikation innerhalb eines Jahres,
ungefähr 70% innerhalb von zwei Jahren. Die ange-
gebenen Zahlen sind dabei meist optimistischer als
die Realität, da in den meisten Studien ein Selekti-
onsbias zuGunsten der complianten PatientInnen vor-
liegt.

Noncompliancewiegt besonders schwer in der Rezi-
divprophylaxe.Die jährlicheRückfallsrate ist bei schi-
zophrenen Erkrankungen sehr hoch und wirdmit bis
zu 35%bei complianten und bis zu 75%bei noncom-
plianten PatientInnen beziffert (Weiden und Olfson
1995). Eine Intervallbehandlungmit Frühintervention
bei drohendemRückfall bzw. Behandlung bei erneu-
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tem Schub kann bei PatientInnen mit wiederholten
Episoden Rückfälle deutlich weniger gut verhindern
als eine antipsychotische Dauermedikation (Gode-
mann et al. 2003). Kane (1997) berichtet in einer
Übersichtsarbeit über Rückfallraten von 76% in
durchschnittlich 18Monaten bei PatientInnen, die ihre
Medikation absetzen; bei Intervallbehandlung zeigen
sichRückfallraten von 30%bis 35%pro Jahr, bei kon-
tinuierlicher Behandlung Rückfallraten von 10% bis
20% pro Jahr.

Einflussfaktoren

Das Konstrukt der Compliance bzw. die möglichen
Ursachen für nicht ausreichende Compliance war in
den letzten JahrenGegenstand intensiver Forschungs-
bemühungen. Tabelle 1 gibt einenÜberblick über jene
Faktoren, welche den Grad der medikamentösen
Compliance wesentlich beeinflussen.

Tabelle 1:

Einflussfaktoren auf die medikamentöse Compliance

(Fleischhacker et al. 2003)

1. die PatientInnen
• Alter/Geschlecht
• Psychopathologie
• Kognition
• Komorbidität (Substanzmissbrauch
oder -abhängigkeit)

• Ansichten über Krankheiten/Rolle
der Medizin allgemein

• Einstellung gegenüber einer
medikamentösen Behandlung

2. die ÄrztInnen
• Therapeutische Allianz
• Befolgen von Behandlungsrichtlinien
• Ansichten und Empfehlungen des Arztes
• Information über die Erkrankung
• Nachsorge

3. die Behandlung
• Wirksamkeit
• Nebenwirkungen
• Komplexität der Behandlung
• Applikationsform
• Dauer der Behandlung
• Behandlungskosten

4. die Umgebung
• Unterstützung durch das Bezugssystem
• Finanzielle Unterstützung
• Einstellung gegenüber einer
medikamentösen Behandlung

• Beaufsichtigung der Behandlung
• Stigmatisierung
• Therapeutische Umgebung

Mangelnde Krankheitseinsicht erschwert es häufig,
die PatientIn von der Notwendigkeit einer Therapie
zu überzeugen (Buckley et al. 2007). Danebenwirken
sich psychopathologische Merkmale (Freudenreich
et al. 2004,Adewuya et al. 2006, Karow et al. 2007)
oder kognitive Störungen (Kim et al. 2006) nachteilig
auf die Compliance aus. Ebenso nachteilig für die
Compliance sind somatische Nebenwirkungen der
medikamentösen Behandlung, wie extrapyramidal-
motorische Störungen, Sedierung, Gewichtszunahme
und sexuelle Funktionsstörungen (Weiden et al. 2004,
Lambert et al. 2004, Adewuya et al. 2006, Karow et
al. 2007). Dabei wird das Complianceverhalten ver-
mutlich nicht nur durch dieArt und den Schweregrad
der Nebenwirkung beeinflusst, sondern auch durch
die individuell wahrgenommene Einschränkung und
das zeitlicheAuftreten der Nebenwirkung (Fenton et
al. 1997). Andererseits kann auch das Fehlen soma-
tischerNebenwirkungenNoncompliance provozieren,
wenn es als Unwirksamkeit der Therapie interpretiert
wird.

Die Lebensqualität, Zufriedenheit und das Wohlbe-
finden der PatientInnen haben großen Einfluss auf
ihre Compliance und gewinnen daher alsTherapieziel
immer größere Bedeutung (Naber et al. 2005). Pati-
entInnenzufriedenheit kann dabei auf verschiedenen
Stufen der Compliance entstehen oder gefährdet
werden; dazu gehören das Krankheits- und Thera-
piekonzept der PatientIn, die Behandlungsakzeptanz
(Hofer und Fleischhacker 2006), dieArzt-Patienten-
Beziehung, aber auch die subjektive Bewertung von
Wirkung undNebenwirkungen (Sibitz et al. 2005) und
die Frage, inwieweit die PatientIn sich durch die
Krankheit und deren Therapie stigmatisiert fühlt
(Linden et al. 2001, Lambert et al. 2005).

Einweitererwichtiger Bereich ist der Zusammenhang
zwischenCompliance undAntipsychotika-Response.
Beispielsweise waren in einer Studie von Agarwal
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et al. (1998) 20% der complianten PatientInnen im
Zustand der vollständigen bzw. unvollständigen
Remission, bei der Noncompliance-Gruppe lediglich
3%. DesWeiteren kann eine dysphorische Reaktion
auf die ersteAntipsychotikagabe zu Noncompliance
führen (Voruganti und Awad 2004).

Neben der Einstellung der PatientIn zu Erkrankung
undTherapie hat auch das therapeutische Team einen
maßgeblichen Einfluss auf die Compliance, was die
Bedeutung eines einheitlichen Therapiekonzeptes
hervorhebt. So herrscht in manchen Berufsgruppen
eher Skepsis in Bezug auf denWert von Psychophar-
maka, oder es existieren unterschiedliche Konzepte
zur Lebensqualität, was unter Umständen zu gravie-
renden Diskrepanzen innerhalb des therapeutischen
Teams führt (Rettenbacher et al. 2004) und somit einen
negativen Einfluss auf die Compliance der PatientIn
haben kann.

Schließlich können das Bezugssystem der PatientIn
bzw. dieAllgemeinbevölkerungmit ihrer Einstellung
gegenüber psychischen Erkrankungen und Psycho-
pharmaka die Compliance im positivenwie im nega-
tiven Sinne stark beeinflussen (Jorm et al. 2006).

Der Einfluss verschiedener
Antipsychotika

Insgesamt ist eine vergleichende Analyse über den
Einfluss verschiedenerAntipsychotika auf das Com-
plianceverhalten von PatientInnenmit schizophrenen
Störungen auf Grund unterschiedlicher Messungen
undDefinitionen vonCompliance bzw. nicht einheit-
licher Studienpopulationen schwierig. Einerseits gibt
es Hinweise auf eine Verbesserung der Compliance
nach einemTherapiewechsel von klassischen auf aty-
pischeAntipsychotika (Voruganti et al. 2002, Valen-
stein et al. 2004), andererseits zeigte lediglich eine
Studie imdirektenVergleich eine statistisch signifikant
bessere Compliance für Antipsychotika der zweiten
Generation nach sechs Monaten, wobei der Unter-
schied nach zwölf Monaten allerdings nicht mehr
signifikant war (Dolder et al. 2002).Andere Studien
wiederum fanden keinen Complianceunterschied
zwischen der TherapiemitAntipsychotika der ersten
bzw. zweiten Generation (z.B. Menzin et al. 2003,
Diaz et al. 2004, Gilmer et al. 2004). In der CATIE-

Studie (Lieberman et al. 2005) wurde die Therapie
mit Olanzapin von deutlich weniger PatientInnen
abgebrochen als die Therapiemit Perphenazin, wäh-
rend andere Antipsychotika der zweiten Generation
(Quetiapin, Risperidon) keinen Unterschied zu Per-
phenazin zeigten. Dennoch sind vergleichendeAus-
sagen über eine Überlegenheit der einzelnen Anti-
psychotika der zweiten Generation untereinander
bezüglich ihrerWirkung auf dasComplianceverhalten
imMoment aufgrund der unzureichendenDatenlage
nicht möglich. Eine Sonderstellung nimmt Clozapin
ein. Es wird diskutiert, dass die häufigen Blutbild-
kontrollen und damit verbundenen regelmäßigen
Arztkontakte möglicherweise zu einer Förderung
derCompliance führen (Valenstein et al. 2004,Gilmer
et al. 2004).

Depot-Therapie

Depot-Präparate werden häufig als Compliance-ver-
bessernde Intervention angesehen (Adams et al.
2001). EinNutzen dieserTherapie besteht sicher darin,
dass das Nicht-Wahrnehmen eines Termins zur Depot-
Applikation (und somit Noncompliance) sofort sicht-
bar wird und entsprechende Interventionen gezielt
eingesetzt werden können. Tatsächlich zeigte eine
Meta-Analyse, dass PatientInnenmit einerDepot-The-
rapie weniger Rezidive haben, seltener stationär auf-
genommen werden und eine kürzere stationäre
Behandlungsdauer aufweisen als PatientInnen mit
einer oralen Medikation (Davis et al. 1994). Analog
dazu scheint ein erheblicherTeil der Betroffenen eine
Depot-Medikation gegenüber einer oralenMedikation
zu bevorzugen (Walburn et al. 2001), während die
behandelnden ÄrztInnen diesbezüglich skeptischer
erscheinen (Heres et al. 2006).

Einige Vorteile einer Depot-Medikation sind in
Tabelle 2 aufgelistet.

Tabelle 2:

Vorteile einer Depot-Medikation (Pajonk et al. 2005)

• Sicherstellung des antipsychotischen Schutzes
• Gleichmäßiger Plasmaspiegel
• Geringere Substanzbelastung durchVermeidung
des „first pass“-Effektes

• Frühzeitiges Erkennenmangelnder Compliance
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Messung der Compliance

Zur Messung der Compliance stehen verschiedene
direkte und indirekte Verfahren zur Verfügung, die
in Tabelle 3 angeführt sind.

Tabelle 3

Verfahren zur Messung der Compliance

(Osterberg und Blaschke 2005)

Direkte Verfahren
• Einnahme unter Aufsicht
• Therapeutisches Drug Monitoring

Indirekte Verfahren
• PatientInnen-Fragebogen
• Tablettenzählen
• Ermittlung der eingelösten Wiederholungs-
verordnungen

• Beurteilung des klinischen Ansprechens
• ElektronischesKontrollsystem, das die Einnahme
der Einzeldosen registriert

• Patiententagebuch
• Befragung der betreuenden Person

Insgesamt ist nach wie vor unklar, wie Compliance
gemessen werden kann. EinfacheMethoden sind oft
ungenau, genaueMethoden dagegen schwierig durch-
führbar. In Fragebogenuntersuchungen wird eine
partielle Compliance nach einem Jahr mit ca. 50%,
nach zwei Jahren mit ca. 25% eingeschätzt. Werden
elaboriertereMethodenwie das Zählen vonTabletten
angewendet,werdenCompliance-Raten von 63%nach
einem Monat und 45 – 53% nach sechs Monaten
berichtet (Rijcken et al. 2004).

Für die Praxis ist relevant, dass die Beurteilung der
Compliance durch die Einschätzung des medizini-
schen Systems sich häufig als nicht valide erweist,
undÄrztInnen beispielsweise oft zur Überschätzung
der Compliance neigen. So war in der Studie von
Byerly et al. (2005) die Hälfte der PatientInnen nicht
compliant (Einnahme <70%der verordnetenDosen),
ohne dass dies von den BehandlerInnen erkannt
wurde.

Compliance-Interventionen

Aufgrund der Häufigkeit, der Ausprägung und der
negativenKonsequenzen vonNoncompliancewurden
in den letzten Jahren viele Studien durchgeführt, die
sichmitMaßnahmen beschäftigten, welche die Com-
pliance erhöhen können. Es wurde eineVielzahl von
Interventionen untersucht, die sowohl verschiedene
Techniken (Psychoedukation, kognitiv-behaviorale
Verfahren, Verhaltensmodifikation) als auch ver-
schiedene Modalitäten (Einzel, Familie, Gruppe)
umfassten. Die deutlichsten Effekte zeigten hierbei
Interventionen, diemehrere Strategien kombinierten.
EinVergleich der Interventionen untereinander zeigt,
dass komplexe kognitiv-behaviorale Verfahren effi-
zienter sind als Psychoedukation. Vereinzelt konnte
auch die Effektivität einfacher behavioralerMaßnah-
men nachgewiesen werden. Nicht zuletzt scheint die
Einbeziehung von Angehörigen einen – wenn auch
nicht durchgängigen – positiven Effekt auf die Com-
pliance zu haben (Puschner et al. 2005).

AllgemeineMaßnahmen zur Unterstützung und För-
derung der Compliance sind in Tabelle 4 angeführt.

Tabelle 4

Maßnahmen zur Sicherung oder Verbesserung der Compliance

(Fleischhacker et al. 2007)

• Vertrauensvolles Gesprächsklima schaffen
• Risikofaktoren fürNoncompliance identifizieren
• TherapiemitmaximalerWirkung undminimalen
Nebenwirkungen wählen

• Einfaches Dosierungsschema wählen
• Vorzugsweise Monotherapie verordnen
• Subjektiv störende Nebenwirkungen
berücksichtigen

• Schriftliche und mündliche Information über
die Erkrankung undBehandlungsmöglichkeiten
unter Berücksichtigung der Therapierichtlinien
geben

• Regelmäßige Nutzen-Risiko-Diskussionen
durchführen

• Complianceverhalten regelmäßig diskutieren
• Ambulante Nachbetreuung noch während des
stationären Aufenthaltes planen

• Psychoedukation / kognitiv-behavioraleVerfahren
/ Verhaltensmodifikation
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Situation in Österreich

InÖsterreich durchgeführte Studien lassen erkennen,
dass 57%bzw. 42,6%der schizophrenErkrankten auf-
grund fehlender bzw. partieller Compliance stationär
aufgenommen werden müssen (Rittmannsberger et
al. 2004,Geretsegger et al. 2006). Demgegenüber zei-
gen ambulant imRahmen einer Spezialsprechstunde
betreute PatientInnen eine Compliance-Rate von
über 90% (Rettenbacher et al. 2004).Aufgrund dieser
Daten erscheint die bundesweite Installation derartiger
Spezialsprechstunden für PatientInnenmit schizophre-
nen Störungen sowohl aus der Sicht der Betroffenen
als auch gesundheitsökonomisch dringend indiziert.
Dennochwurde die bisher einzige entsprechende Ein-
richtung an derMedizinischenUniversität Innsbruck
wegen fehlender finanzieller Rückendeckung durch
denKrankenhausträger und dieUniversität imHerbst
2007 geschlossen.

Relativ viele in Österreich durchgeführte Studien
haben sich mit den Zusammenhängen zwischen
Complianceverhalten und Einstellung zur (Hofer et
al. 2002, Hofer et al. 2007) bzw. Nebenwirkungen
der Behandlung (Hummer & Fleischhacker 1996,
Hofer et al. 2002,Rettenbacher et al. 2004) beschäftigt.
Insgesamt decken sich die Befunde mit der interna-
tionalen Fachliteratur und bestätigen den negativen
Einfluss von extrapyramidal-motorischen Neben-
wirkungen, Sedierung, Gewichtszunahme und sexu-
ellen Funktionsstörungen. Außerdem wurde die
Auswirkung des Complianceverhaltens auf den sub-
jektivenOutcome vonPatientInnenmit schizophrenen
Störungen untersucht (Hofer et al. 2004, Rettenbacher
et al. 2004), und es konnte gezeigt werden, dass die
Einstellung zur Behandlung mit Lebensqualität und
subjektivem Wohlbefinden positiv korreliert.

Wie bereits erwähnt, ist es äußerst schwierig, das tat-
sächliche Complianceverhalten von PatientInnenmit
schizophrenen Störungen zu untersuchen und Infor-
mationen zur Noncompliance und ihren beteiligten
Faktoren zu sammeln. Dafür wären einfache, zuver-
lässige Erfassungsinstrumentewünschenswert. Dies-
bezüglich besteht auch inÖsterreich zweifellos noch
Forschungsbedarf.

Als weiterer Punkt müsste das Complianceverhalten
der behandelnden Ärzte in Bezug auf das Einhalten

von Therapierichtlinien untersucht werden, um zu
erfassen, ob und inwiefern dadurch die Compliance
der PatientInnen beeinflusst wird. Gleichzeitig könnte
erhobenwerden,wie häufigDepot-Präparate verordnet
werden und ob sich der Outcome dieser Gruppe von
jenem von PatientInnenmit einer oralenMedikation
unterscheidet.

International sind Unterschiede zwischen Depot-
Präparaten und oralenAntipsychotika bisher nicht aus-
reichend untersucht worden, und auch ausÖsterreich
gibt es derzeit noch keine entsprechenden Daten. Es
wäre vor allem auch interessant, in Erfahrung zu brin-
gen, ob sich PatientInnenmit atypischerDepot-Medi-
kation in ihrem Outcome von jenen unterscheiden,
diemit klassischenDepot-Präparaten behandelt wer-
den.

Theoretischmüssten ständig compliante PatientInnen
zwar höhereArzneimittelkosten haben als nicht oder
teilweise compliante PatientInnen, aber deutlich
niedrigere Krankenhauskosten. Entsprechende phar-
makoökonomische Analysen sind derzeit ebenfalls
noch ausständig.

Positiv erwähnt werden sollte die zunehmende
Etablierung der Psychoedukation. Künftige Studien
sollten untersuchen, ob der Einsatz von kognitiv-beha-
vioralenVerfahren auf das Complianceverhalten von
PatientInnen inÖsterreich einenwesentlichenEinfluss
hat.
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1. Allgemeine Beschreibung

Ersterkrankungsalter

Bei gleichemLebenszeitrisiko für Schizophrenie für
beide Geschlechter ist seit langem bekannt, dass
Frauen 4 – 5 Jahre später erkranken alsMänner (Häf-
ner et al.1993), weniger prämorbide Funktionsstörun-
gen und einen eher günstigeren Verlauf aufweisen.

15% der an Schizophrenie erkrankten Frauen entwi-
ckeln ihre Erkrankung erst Mitte bis Ende der 40er-
Jahre – dieswird als sog. „Spätschizophrenie“ bezeich-
net. Als Erklärung für dieses Phänomen wurde eine
protektiveWirkung des Östrogens bei prämenopau-
salen Frauen angenommen. Allerdings sind auch
Verlauf und Symptomatik bei Frauen mit Spätschi-
zophrenie deutlich schwerer als bei späterkrankten
Männern (Riecher-Rössler 1994; Riecher-Rössler et
al. 1997).

Symptomatik

Ob und in welchem Ausmaß sich die Symptomatik
zwischen den Geschlechtern unterscheidet, wird
noch diskutiert. Frühere Arbeiten beschreiben häu-
figereMinussymptomatik bei Männern und einVor-
herrschen von affektiven Symptomen bei Frauen. Die
Anwendung verschiedener diagnostischer Systeme

mit strengeren Diagnosekriterien kann vermehrt
Frauen mit affektiven Symptomen aus Studien aus-
schließen und zu anderen Ergebnissen führen (Keks
et al. 1990).

Seeman (1996) diskutierte, dass die höhere Prävalenz
vonNegativsymptomen beiMännern auch eine Folge
von höheren Dosen vonAntipsychotika sein könnte.
Nur wenige klare Unterschiede zwischen den
Geschlechtern konnten gefunden werden und diese
bezogen sich eher auf das jeweilige Krankheitsver-
halten –Männer neigten eher zu Substanzmissbrauch
und zeigtenmehr Selbstvernachlässigung (Häfner et
al. 1998).

Krankheitsverlauf

Durch das spätere Ersterkrankungsalter von Frauen
ergeben sich in verschiedensten Bereichen unter-
schiedliche Bedürfnisse undVersorgungsansprüche.
Frauen sind bei Krankheitsbeginn sozial besser inte-
griert, d.h. sie habenmehr Stabilität in ihren sozialen
Rollen und leben im Verlauf ihrer Krankheit eher in
einer Beziehung oder sind verheiratet, sind berufstätig
und besser ausgebildet (Andia et al. 1995).

Andererseits ergeben sich aus typisch weiblichen
Lebensentwürfen und -rollen auch spezielle Stressoren
durch z.B. zyklusbedingte Hormonschwankungen
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oder die Geburt eines Kindes. Das Risiko einer Neu-
erkrankung oder eines Rezidivs ist postpartal drama-
tisch umdas 15 – 20fache erhöht (Kendell et al. 1987).

DieDiagnose Schizophreniewird bei Frauen also spä-
ter gestellt, sie bedürfen seltener Hospitalisierungen,
kürzere Krankenhausaufenthalte, haben weniger
Konflikte mit dem Gesetz, und mehr intime Bezie-
hungen als Männer mit Schizophrenie.

DieMortalität durch unnatürliche Ursachen (Suizid,
Unfälle, Homizid) ist imRahmen der Schizophrenien
bei Frauen signifikant niedriger.

Mutterschaft und Schizophrenie

Frauen mit schizophrenen Erkrankungen sind öfter
verheiratet alsMänner und haben auch häufiger Kin-
der.

DieAngst, dass ihnen das Kind weggenommenwer-
den könnte, wenn siemit der Betreuung nicht zurecht-
kommen, stellt einen enormen Stressor dar, der den
Krankheitsprozess aufrechterhalten und eineBehand-
lung undRehabilitation verhindern kann, da sichEltern
nicht von ihren Kindern trennen wollen oder keine
Unterstützung in ihrer Umgebung (durch z.B. einen
fixen Partner) erleben.

Die Einrichtung von spezialisierten Abteilungen ist
in angloamerikanischen Ländern bereits weiter fort-
geschritten. Diese Mutter-Kind-Stationen dienen
neben Behandlung und Rehabilitation der kranken
Mutter auch demTraining der Elternfunktionen (sog.
„Parenting“) und eventuell der Beurteilung der Erzie-
hungsfähigkeit (Mowbray et al. 2001).

Fertilität

Vor der neuroleptischen Ära diskutierte man für die
reduzierte Fertilität von Frauenmit Schizophrenie ver-
schiedene Ursachen wie soziale und kulturelle Fak-
toren z.B. niedrige Raten an Verehelichungen, hohe
Scheidungsraten und Langzeit-Krankenhaus-Auf-
enthalte während der fruchtbaren Jahre (Saugstad
1989).

Nach Einführung der Neuroleptika und dem Beginn
derDeinstitutionalisierung fielenmit der Zeit diverse
Nebenwirkungen auf – wie die neuroendokrinen
Effekte durch die dopaminergeBlockade im tuberoin-
fundibulären System. Prolaktinerhöhungen wurden
bei Frauen schon bei niedrigeren Dosen beobachtet
als beiMännern und führten in der Folge zuGewichts-
zunahme, Libidostörungen, Galaktorrhoe,Menstrua-
tionsstörungen und reversiblerAmenorrhoe (Kuruvilla
et al.1992).

In neuerer Zeit wurdenAntipsychotikamit geringerer
Aktivität amD2-Rezeptor entwickelt. Diese Substan-
zen wie Olanzapin, Quetiapin, aber auch Clozapin
bewirken ein völlig neues Nebenwirkungsspektrum.
Eine Hyperprolaktinämie bleibt aus und es kommt
daher nicht zu einer sekundärenAmenorrhoe (Wetzel
et al. 1995).

Bei einer Umstellung von einem älteren auf ein
neueres „prolaktinsparendes“Antipsychotikum bzw.
mit der vermehrtenVerwendung von diesen neueren
Substanzenmüssten eigentlich vermehrt Schwanger-
schaften auftreten.

Die Fertilitätsrate von an Schizophrenie erkrankten
Frauenwird in einer großen, neueren Studie (Howard
et al. 2002) mit über 6.000 Patientinnen als deutlich
reduziert imVergleich zur gesundenVergleichsgruppe
und zu einerGruppemit affektivenStörungenbeschrie-
ben. In dieserArbeit konnte auch keinZusammenhang
der Fertilität mit der antipsychotischen Medikation
festgestellt werden.

Zuverlässige, kontrollierte, große Studien zu verschie-
densten Einflussfaktoren dazu fehlen jedoch noch. Es
stellt sich die noch unbeantwortete Frage, ob an
Schizophrenie erkrankten Frauen eher zu einer Kon-
trazeption geraten wird – oder ob sie sogar seltener
zu GynäkologInnen gehen und die Empfängnisver-
hütung von PsychiaterInnen nicht regelmäßig zum
Thema gemacht wird. Bis dahin sollten Frauen unter
Beachtung dieser endokrinen Veränderungen und
Einflussfaktoren behandelt werden. Eine genauere
Sexual- undMenstruationsanamnese, eventuell beste-
henderKinderwunsch und verschiedene kontrazeptive
Strategien sollten auch in der psychiatrischenBehand-
lung regelmäßig zum Thema gemacht werden.
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Therapie

Medikamentöse Behandlung

Zur differenzierten Feststellung vonBehandlungsef-
fekten und Nebenwirkungen vonFrauen undMännern
kann anhand der internationalen Literatur festgestellt
werden, dass dies lange Zeit nicht gut untersucht war,
da Frauen imgebärfähigenAlter aus Psychopharmaka-
Studienmeist von vornherein ausgeschlossenwaren.
In letzter Zeit hat sich dies auch aufDrängen der Zulas-
sungsbehörden etwas geändert.

Bekannt ist, dass sowohl Pharmakokinetik als auch
Pharmakodynamik Unterschiede zwischen den
Geschlechtern aufweisen (sieheÜbersichtenAichhorn
et al. 2005 und Seeman 2004).

Aufgrund besonderer Umstände imLeben einer Frau
stellt sich auch die Frage, ob Dosierungen während
der verschiedenen Phasen des Menstruationszyklus,
der Schwangerschaft, postpartal oder in der Meno-
pause angepasst werden sollten.

Dosierungsunterschiede der Antipsychotika je nach
Geschlecht konnten großteils jedoch nicht gefunden
werden (Kulkarni 1997, Miller et al. 1998).

Plasmaspiegel von Clozapin und Olanzapin weisen
bei Frauen auch nach einerGewichtskorrektur höhere
Werte auf – was hauptsächlich durch die geringere
CYP1A2-Aktivität vonFrauen erklärtwird. Eine aktu-
elle Studie fand eine um 38% schnellere Clearance
von Olanzapin bei Männern (Bigos et al. 2008).

Wirkung

Direkte Vergleiche der Responseraten zwischen
Frauen undMännernwaren bisher rar. In denmeisten
methodologisch rigorosen Studien, die prämorbides
Funktionsniveau, Alter bei Beginn und Verlauf der
Erkrankung und frühere Krankenhausaufenthalte
erfassten, konnten keine geschlechtsspezifischeUnter-
schiede gefunden werden (Pinals et al.1996).

In der SOHO-Studie, die an ungefähr 10.000 Pati-
entInnen inEuropa durchgeführtwurde,war dasweib-
licheGeschlecht jedochmit einer eindeutig besseren
Response (v.a. auf Clozapin und typische Antipsy-
chotika) verbunden (Usall et al. 2007).

Nebenwirkungen

Eine neuereUntersuchung von Pinals et al. 1996 fand
bei Frauen unter altenAP deutlich höhere Prolaktin-
spiegel imVergleich zuMännern – dieser Effekt war
besonders bei prämenopausalen Frauen ausgeprägt
und blieb bis ins Alter erhalten.

DasNebenwirkungsprofil von neuerenAntipsychotika
weist bei Frauen einen signifikanten Überhang beim
metabolischen Syndrom auf, das die viszerale Adi-
positas, die Hyperglykämie, arterielle Hypertension
und die Dyslipidämie umfasst.

Außerdem weisen Frauen bereits bei Behandlungs-
beginn ein längeresQT- Intervall auf –wahrscheinlich
durchÖstrogen bedingt, dieser Effekt tritt besonders
in der 1. Zyklushälfte auf (Haddad und Anderson
2002).Androgenewiederum scheinen dasQT-Intervall
zu verkürzen und damit einen Schutz vor Torsades
de Pointes zu bieten.

Compliance

Die Einnahme vonMedikamenten betreffendweisen
Frauen eine bessere Compliance auf, es werden
ihnen auch öfter Psychotherapie und sozial-rehabi-
litative Maßnahmen empfohlen, die sie auch in
Anspruch nehmen ( Salokangas und Stengard 1990,
Riecher-Rössler undRössler 1998, Rössler et al. 2001)

Psychotherapie

In der Psychotherapie von Frauen geht es eher um
den Erhalt von Rollenfunktionen, während beiMän-
nern die Lebensbereiche wie Partnerschaft, Berufs-
orientierung, Kinder noch gar nicht so etabliert sind.
Es müssen geschlechtsspezifische Unterschiede in
Krankheitskonzepten und -bewältigung, Hilfesuch-
verhalten undKomorbiditäten berücksichtigt werden
(Riecher-Rössler 2000). Zum Beispiel kann eine
Behandlung an einer Tagesklinik oder eineWochen-
endbeurlaubung während eines stationären Aufent-
haltes bei einer Frau eine stärkereBelastung bedeuten,
da sie sich ihrenAufgaben imHaushalt nicht entziehen
kann.

Eine unterschiedliche psychotherapeutischeBehand-
lung von Männern und Frauen ergibt sich allenfalls



Kapitel 24 A. B.WhitworthKapitel 24 A. B.Witworth

188

Kapitel 24 A. B.Whitworth

aus der Studie vonMueser et al.(1995), die eineAsso-
ziation von Gedächtnis mit sozialen Fertigkeiten bei
Frauen fanden.Dieswürde in der Folge bedeuten, dass
Frauen mit Schizophrenie besser auf kognitive The-
rapien ansprechenmüssten. Studien zur geschlechts-
spezifischen psychotherapeutischenBehandlung von
Frauen mit Schizophrenie stehen noch aus.

2. Situation in Österreich

Medikamentöse Behandlung

In Österreich wurden in den letzten Jahren mehrere
Studien publiziert, die die Plasma-Spiegel zwischen
Männern und Frauen verglichen. Zu Quetiapin lässt
sich feststellen, dass die Plasma-Spiegel zwarmit dem
Alter korrelierten, aber nachGewichtskorrektur keine
signifikantenUnterschiede zwischen denGeschlech-
tern zeigten (Aichhorn et al. 2006)

Für Risperidon lassen sich keine signifikantenUnter-
schiede zwischen den Geschlechtern herstellen –
weder für die Gesamtgruppe noch für die prämeno-
pausale Subgruppe (Aichhorn et al. 2005). Für Olan-
zapin konnte dieselbe Autorengruppe um 33,5%
erhöhte Plasma-Spiegel für Frauen errechnen – unab-
hängig von Alter und Gewicht (Weiss et al. 2005).
Dieses Ergebnis sollte dazu führen, dass bei Frauen
niedrigere Dosen von Olanzapin verwendet werden.

Spezielle Aspekte von Eltern von an
Schizophrenie Erkrankten

In einer Untersuchung von Katschnig 1997 war auf-
gefallen, dass an Schizophrenie Erkrankte in 71%von
ihrenMüttern und nur in 6%von ihrenVätern betreut
und gepflegt wurden. Daraufhin wurde ein eigener
Fragebogen zur Erfassung der Bedürfnisse von pfle-
genden Angehörigen entwickelt und angewandt
(Wancata 2007). Es stellte sich heraus, dass pflegende
Mütter eher eine depressive Störung zeigten als
Väter. Sie verbrachten imÜbrigen auch deutlichmehr
Zeit mit ihren kranken Kindern und waren stärker
belastet. Diese Belastung war in den ersten 2 Jahren
zu Beginn der Erkrankung am höchsten. Dagegen
zeigten betreuendeVäter deutlich eine höhere Inzidenz

an Alkoholproblemen. Die Autoren führen dies auf
unterschiedliche Coping-Mechanismen zwischen
den Geschlechtern zurück.

Versorgungsplanung

Daten für den stationären Bereich sind Aufnahme-
zahlen undAufenthaltsdauern, die mit der Diagnose
korreliert werden können – jedoch keine einzelnen
Personen. Eine genauere Fragestellung, z.B.wie viele
Frauen und Männer in Österreich mit einer schizo-
phrenen Erkrankung in stationärer Behandlung sind,
kann daher aus derzeit vorhandenem Datenmaterial
nicht beantwortet werden.

Es waren 5.276 Männer und 3.634 Frauen mit der
Hauptdiagnose F20 nach ICD10 (Schizophrene
Erkrankungen) im Jahr 2006 stationär aufgenommen.
Im tagesklinischen Bereich war der Überhang an
männlichen Erkranktenmit 9.192Männern zu 4.125
Frauen noch ausgeprägter. Diesmögen unter anderem
Ausdruck besserer sozialer Integration der Frauenmit
schizophrenen Erkrankungen oder beiMännern auf-
tretende schwerere Krankheitsverläufe und Mangel
anderer Versorgungsstrukturen sein.

Soweitmir bekannt ist, existieren imBereich der Schi-
zophrenie in Österreich keinerlei ausschließlich
Frauen vorbehaltene stationäre oder ambulante Ver-
sorgungseinrichtungen.

Die Einrichtung von spezialisierten Mutter-Kind-
Einheiten an psychiatrischenAbteilungen ist inÖster-
reich stark vernachlässigt worden undweit von einer
idealenVersorgung dieser Patientinnen entfernt!Vor
allem inWien, welches ein ausreichend großes Ein-
zugsgebiet aufweist, wurde noch keine Station ein-
gerichtet! Es ist dringend erforderlich, entsprechende
Hilfsangebote einzurichten – vor allem in Hinblick
auf die vermutlich zunehmende Fertilität von Frauen
mit schizophrenen Erkrankungen (siehe 1.Abschnit:
Fertilität).

Österreichische Daten zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie und eventuellen geschlechtsspezifi-
schenUnterschiedenwaren, ausDatenschutzgründen,
nicht erhältlich. EinHauptproblem der eklatant nutz-
losen Datenlage – nicht nur für den Gender-Bereich
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– dürfte einerseits das Fehlen einheitlicher Diagno-
sestandards (wie sie in der westlichenWelt durchaus
schon üblich sind!) im ambulantenBereich sein, ande-
rerseits besteht imBereich der datensammelnden Insti-
tutionen wenig Bedürfnis der Vernetzung und
Herstellung vonZusammenhängen, die für ein grund-
legendes epidemiologisches Verständnis und die
Beantwortung praktisch aller Versorgungsfragen,
Gesundheitsplanung und Budgeterstellungen unab-
dingbar erscheinen.

Es reicht nicht, sich auf dieAnsammlung vonMedi-
kamenten- und Transportkosten im ambulanten
Bereich zu reduzieren und Listen von Haupt- und
Nebendiagnosen im stationären Bereich anzulegen,
die sich zumTeil definitionsgemäß ausschließen.Mit
dieserArt vonDaten ist keine relevante gesundheits-
politische Fragestellung zu beantworten – man kann
auf dieseArt nur immer wieder Kostensteigerungen
feststellen, aber nicht ihre Ursache, Relevanz oder
den weiteren Verlauf einschätzen.

In anderenwestlichen Ländern ist es bereits möglich
anhand der „Hauptverbands“-Datenmedizinisch-wis-
senschaftliche Fragestellungen wie das gehäufte
Auftreten von gastrointestinalen Blutungen unter
Einnahme bestimmterMedikamente zu beantworten.

Konkret wäre es gesundheitspolitisch im Gender-
Bereich höchst relevant, herauszufinden, ob die
Geburtenrate von an Schizophrenie erkrankten Frauen
seit Einführung der atypischenAntipsychotikamit ver-
muteter erhöhte Fertilität angestiegen ist – ummit die-
semWissen die Planung spezialisierter Einrichtungen
voranzutreiben!

Literatur:

AichhornW,WhitworthAB,Weiss EM,HinterhuberH,Marksteiner
J (2007)Differences betweenmen andwomen in side effects
of second-generation antipsychotics. Nervenarzt 78(1):
45-52

AichhornW,WeissU,Marksteiner J, KemmlerG,WalchT, Zernig
G, Stelzig-Schoeler R, Stuppaeck C, Geretsegger C (2005)
Influence of age and gender on risperidone plasma con-
centrations. J Psychopharmacol 19(4): 395-401

Aichhorn W, Whitworth AB, Weiss EM, Marksteiner J (2006)
Second-Generation Antipsychotics: Is there Evidence for
SexDifferences in Pharmacokinetic andAdverse Effect Pro-
files? Drug Safety 29(7): 587-598

AichhornW,Marksteiner J,WalchT, ZernigG, SariaA, Kemmler
G (2006) Influence of age, gender, body weight and
valproate comedication on quetiapine plasma concentrations.
Int Clin Psychopharmacol 21: 81-85

AndiaA.M, Zisook S, Heaton RK, Hesselink J, Jernigan T, Kuck
J, Morganville J, Braff DL (1995) Gender differences in
schizophrenia. J Nervous andMental Disease 183: 522-528

BigosKL, Pollock BG, ColeyKC,Miller DD,Marder SR,Avagiri
M,KirshnerMA, Schneider LS, Bies RR (2008) Sex, Race,
and Smoking Impact Olanzapine Exposure. Journal of Cli-
nical Pharmacology

Haddad PM,Anderson IM (2002)Antipsychotic-related QTc pro-
longation, torsade de pointes and sudden death. Drugs 62:
1649-71

HäfnerH,MaurerK, LöfflerW, an derHeidenW,Munk-Jorgensen
P, HambrechtM, Riecher-RösslerA(1998) TheABC-schi-
zophrenia study: a preliminary overview of the results. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiology 33: 380-386

Häfner H, Maurer K, Löffler W, Riecher-Rössler A (1993) The
influence of age and sex on the onset and course of early
schizophrenia. British Journalof Psychiatry 162: 80-86

HowardLM,KumarC, LeeseM,Thornicroft G (2002)The general
fertility rate inWomenwith PsychoticDisorders.American
Journal of Psychiatry 159: 991-997

Katschnig H, Simon M, Kramer B (1997) Wie sie leben, wie sie
leiden, was sie hoffen – Die Ergebnisse einer Umfrage bei
Angehörigen von psychischKranken. Kontakt 20 (Sonder-
heft Oktober): 1-18

Keks N, Copolov DL, Kulkarni J et al (1990) Basal and halope-
ridol-stimulated prolactin in neuroleptic-free men with
schizophrenia defined by 11 diagnostic systems. Biological
Psychiatry 27: 1203-1215

Kendell R, Chalmers J, Platz C (1987) Epidemiology of puerperal
psychosis. British Journal of Psychiatry 150: 662-673

Kulkarni J (1997) Women and schizophrenia:a review. Aust NZ
Psychiatry 31: 46-56

KuruvillaA, Peedicauli J, Srikrisha G, Kuruvilla K, Kanagasaba-
pathyAS (1992)A study of serum prolactin levels in schi-
zophrenia: comparison of males and females. Clinical and
Experimental Pharmacology and Physiology 19: 603-606

Miller CH,Mohr F, Umbricht D,WoernerM, FleischhackerWW,
Lieberman JA(1998)The prevalence of extrapyramidal signs
and symptoms in patients treatedwith clozapine, risperidone
and conventional antipsychotics. J Clin Psychiatry 59: 69-
75

MowbrayCT,OysermanD,BybeeD,MacFarlane P, Rueda-Riedle
A (2001) Life circumstances of mothers with serious
mental illness. Psychiatric Rehabilitation Journal 25: 114-
123

Mueser KT, Blanchard JJ, BellackAS (1996) Memory and social
skills in schizophrenia: the role of gender. Psychiatr Serv
47: 502-506

Pinals DA, Malhotra AK, Missar CD, Pickar D, Breier A (1996)
Lack of gender differences in neuroleptic response in
patients with schizophrenia. Schizophrenia Research 22:
215-222

Riecher-RösslerA(1994)Die Spätschizophrenie – eine valide Enti-
tät? Eine empirische Studie zuRisikofaktoren, Krankheits-
bild und Verlauf. Habilitationsschrift, Universität
Heidelberg-Mannheim: 1-449



Riecher-RösslerA, LöfflerW,Munk-Jorgensen P (1997)What do
we really know about late-onset schizophrenia? Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci;247: 195-208

Riecher-RösslerA, RösslerW (1998)The course of schizophrenic
psychoses: what dowe really know?Aselective view from
an epidemiological perspective. EurArch Psychiatry Clin
Neurosci;248: 189-202

Riecher-Rössler A (2001) Psychische Erkrankungen bei Frauen-
einigeArgumente für eine geschlechtersensible Psychiatrie
und Psychotherapie. Psychosom Med 46: 109-119

Riecher-RösslerA(2004)GeschlechtersensibleBetreuungsansätze.
In: Rössler W. (Hrsg.): Psychiatrische Rehabilitation,
Springer, Berlin-Heidelberg-London-New York-Zürich:
466-477

Saugstad LF (1989) Social class, marriage and fertility rate in schi-
zophrenia. Schizophrenia Bulletin 15: 9-43

Seeman MV (1996) Schizophrenia, gender, and affect. Canadian
Journal of Psychiatry 41: 263-264

SeemanMV(2004)GenderDifferences in the Prescribing ofAnti-
psychoticDrugs.American Journal of Psychiatry 161:1324-
1333

SalokangasRK, Stengard E (1990)Gender and short-term outcome
in schizophrenia. Schizophr Res 3: 333-345

Usall J, SuarezD,Haro JM (2007) the SOHOStudyGroup:Gender
Differences in response to antipsychotic treatment in out-
patients with schizophrenia. Psychiatry Research

Wancata J (2007) The needs and the demands for interventions of
mothers and fathers of schizophrenia patients. submitted

Weiss U,Marksteiner J, Kemmler G, SariaA,AichhornW (2005)
Effects of age and sex on olanzapine plasma concentrations.J
Clin Psychopharmacol 25: 570-574

Wetzel H, Szegedi A, Hain C, Wiesner J, Schlegel S, Benkert O
(1995) “Seroquel” (ICI 204636), a putative “atypical”
antipsychotic, in schizophrenia with positive symptoma-
tology: results of an open clinical trial and changes in neu-
roendocrinological and EEG parameters. Psychopharma-
cology 119: 231-238

Kapitel 24 A. B.WhitworthKapitel 24 A. B.Witworth

190

Kapitel 24 A. B.Whitworth



Einleitung

Die Schizophrenie gehört zu jenen Erkrankungen, die
besonders hohe Behandlungskosten und volkswirt-
schaftliche Kosten verursachen – nicht nur im Ver-
gleich mit anderen psychiatrischen Erkrankungen,
sondern auch im Vergleich mit somatischen Krank-
heiten (Andlin-Sobocki et al. 2005, Andrews et al.
2003, Davies 1990, Rössler et al. 2005, Smith et al.
1995). Die wesentlichen Gründe für diese hohen
Kosten sind der frühe Erkrankungsbeginn im jungen
Erwachsenenalter, die hohe Rückfallgefahr und der
große Anteil chronischer Verläufe. Obwohl es auch
mildeVerlaufsformen gibt, ist derAnteil der PatientIn-
nen, die wegen einer schizophrenen Erkrankung
arbeitsunfähigwerden oder langfristig intensiv betreut
werden müssen, hoch (Davies 1990, Rosenheck et
al. 2006, Smith et al. 1995).

Arten von Kosten

Wenn man sich mit Kostenfragen im Gesundheits-
wesen beschäftigt, ist zunächst eine Begriffsklärung
notwendig:

DirekteKosten sind die Geldmittel, die für Behand-
lung undBetreuung aufgewendet werdenmüssen. Zu
den direkten Kosten werden gezählt: Ausgaben für
stationäreAufenthalte und tagesklinischeBehandlung,

für Psychopharmaka, ärztliche Behandlung, Ambu-
lanzbesuche, die Kosten der psychosozialen Betreu-
ung, wie z.B.Wohnbetreuung, aber auch die Kosten
des Justizsystems durch forensischeKomplikationen
und durch dieVollziehung desUnterbringungsgesetzes
(Höffler et al. 2000, Davies 1990, Schulenburg et al.
1998). Direkte Kosten sind vor allem für die Kran-
kenkassen relevant (Capri 1994), in Österreich wird
aber ein großerTeil der direktenKosten aus demSozi-
albudget bestritten.

Indirekte Kosten sind die Ressourcenverluste der
Gesellschaft durch eine Erkrankung, die vor allem
gesundheitspolitisch von Bedeutung sind. Einer der
wesentlichen Kostenfaktoren ist der Produktivitäts-
verlust durchArbeitsunfähigkeit und Frühpensionie-
rungen. Eineweitere Komponente indirekter Kosten
ergibt sich aus der reduzierten Lebenserwartung an
Schizophrenie Erkrankter.Aber nicht nur der Produk-
tivitätsverlust der Erkrankten selbst, sondern auch der
der pflegendenAngehörigen wird oft in die Berech-
nung der indirektenKosten einbezogen (Hu et al. 1996,
Höffler et al. 2000).

Die indirekten Kosten betragen inAbhängigkeit von
denBesonderheiten desGesundheitssystems und der
Berechnungsmethode in der Regel einVielfaches der
direktenKosten (Goeree et al. 2005,Knapp et al. 1997,
Roick et al. 2001, Tarricone et al. 2000).
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Üblich ist, direkte und indirekte Kosten zuGesamt-
kosten zu addieren. Solche Berechnungen sind
sowohl praktisch als auch theoretisch nicht unpro-
blematisch, weil die Berechnungsmethoden und die
dahinter stehenden Konzepte grundverschieden sein
können (Knapp 1997). Vorsicht ist daher auch ange-
bracht, wenn Verbindungen zwischen diesen beiden
Kostenarten hergestellt werden, indemhochgerechnet
wird, wie die indirektenKosten durch einen vermehr-
ten Mitteleinsatz im Bereich der direkten Kosten
gesenkt werden können.

Kosten der Schizophrenie in
verschiedenen Gesundheitssystemen

Sowohl die direkten als auch die indirekten Kosten
sind in Abhängigkeit vom vorhandenen Behand-
lungs- und Betreuungsangebot und in Abhängigkeit
von den Besonderheiten der Gesundheits- und Sozi-
alsysteme zu sehen und unterscheiden sich daher von
Land zu Land beträchtlich (Becker et al. 2006, Knapp
et al. 2002).Man kann sich unschwer vorstellen, dass
Kostenstudien aus Ländern der drittenWelt zu völlig
anderenErgebnissen kommenwie in Ländern der EU.
So gab Grover (Grover et al. 2005) die gesamten
Behandlungskosten pro an Schizophrenie erkrankter
PatientIn in Indienmit 274US$ im Jahr anmit einem
Anteil indirekter Kosten von 63 %.

Suleiman (Suleiman et al. 1997) errechnete im Jahr
1995 die Kosten pro ambulant behandelter an Schi-
zophrenie erkrankter PatientIn inNigeria. Einschließ-
lich der indirekten Kosten für Produktivitätsverlust
wurden die Kosten mit 36 US$ im Halbjahr angege-
ben.

In einer aktuellen Publikation (Mangalore undKnapp
2007) wurden die Gesamtkosten der Schizophrenie
im United Kingdom für das Jahr 2004/2005 mit 6,7
Milliarden Pfund angegeben, davon 2 Milliarden
Pfund direkte Kosten und 4,7Milliarden Pfund indi-
rekte Kosten.

AusDeutschland liegen einige Studien der letzten 15
Jahre vor, die sichmit den direkten und/oder indirekten
Kosten der Schizophrenie beschäftigen. Deutsche
Zahlen können zwar nicht direkt auf österreichische
Verhältnisse umgelegtwerden.Da beideGesundheits-

systeme aber einen hohen Standard und auch einige
Ähnlichkeiten und Parallelen aufweisen, werden
einige dieser Studienergebnisse kurz vorgestellt:

Kissling und Schulenburg (Kissling et al. 1999,
Schulenburg et al. 1998) untersuchten 180 an Schi-
zophrenie erkrankte PatientInnen über einenZeitraum
von zwölf Monaten. Diese PatientInnen wurden in
Nervenarztpraxen,Krankenhausambulanzen, imRah-
men stationärer psychiatrischerAufenthalte, in beruf-
lichenRehabilitationseinrichtungen, betreutenWohn-
einrichtungen bzw. Langzeitpflegeeinrichtungen
rekrutiert. Die direktenKosten pro Jahr variierten von
5.788 DM (die in Nervenarztpraxen rekrutierten
PatientInnen) bis 79.990 DM (die in der beruflichen
Rehabilitation rekrutierten). Unter Berücksichtung
indirekterKostenwurdenGesamtkosten pro PatientIn
und Jahr zwischen 33.000 DM jährlich und 135.000
DM jährlich errechnet.

Salize (Salize und Rössler 1996) untersuchte 66 an
Schizophrenie Erkrankte inMannheim. Die direkten
Kosten betrugen im Jahr 1994 durchschnittlich 18.377
US$. Der stärkste Kostenfaktor waren stationäre
Aufenthalte (38%) und die Kosten für betreutes
Wohnen (38%). DieKosten fürMedikamente (5,8%)
und Rehabilitation (5,2%) waren vergleichsweise
gering. Zu ganz ähnlichen Ergebnissen kamenDavies
1994 (Davies undDrummond 1994) imUnitedKing-
dom und Carr in Australien (Carr et al. 2003).

Roick (Roick et al 2001) verglich die Ergebnisse
mehrerer Studien zu den indirektenKosten der Schi-
zophrenie, die inDeutschland in denNeunzigerjahren
durchgeführt wurden. Die Ergebnisse dieser Berech-
nungen unterschieden sich auf Grund methodischer
Unterschiede (zum Teil Bottom-up, zum Teil Top-
down) beträchtlich und ergaben indirekte Kosten pro
PatientIn und Jahr zwischen 18.560 DM und 47.910
DM. Daraus lassen sich indirekte Kosten der Schi-
zophrenie inDeutschland von 5,7Milliarden bis 15,4
Milliarden DM errechnen.

Trotz der beträchtlichen Unterschiede zwischen den
Gesundheitssystemen lassen sich doch einigeBefunde
und Gemeinsamkeiten identifizieren, die von meh-
reren Autoren bestätigt wurden:

- Unter den direkten Kosten sind die größten
Kostenfaktoren die stationäre Behandlung
und die Kosten für Wohnbetreuung (Carr et
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al. 2003,Davies undDrummond 1994,Haber-
fellner et al. 2007, Salize und Rössler 1996).

- DieKosten variieren je nachKrankheitsverlauf
und Betreuungsbedarf individuell von Pati-
entIn zu PatientIn stark (Haberfellner et al.
2007, Häfner et al. 1985, Kilian et al. 2003,
Knapp 1995, Salize undRössler 1996,Kissling
et al. 1999, Schulenburg et al. 1998).

- DieKosten für PatientInnenmit starken funk-
tionellenBeeinträchtigungen sind in der Regel
höher wie die Kosten für weniger stark beein-
trächtigte PatientInnen (Carr et al. 2003, Haro
et al. 1998, Kilian et al. 2003, Rund und
Ruud 1999).

Kosten der Schizophrenie in Österreich

EineMedline-Suchemit den Suchbegriffen „schizo-
phrenia“ einerseits und den mesh terms „costs“,
„economics“, „costs of illness“, „health care costs“
und „direct service costs“ andererseits, ergab nur einen
Artikel aus Österreich (Fischer et al. 2004). Dieser
Artikel beschäftigt sich aber nicht primärmit Kosten-
aspekten, sondern mit den Belastungen von Betrof-
fenen und Angehörigen. Die Tatsache, dass in
Österreich bisher keine Kostenstudien zum Thema
Schizophrenie durchgeführt wurden, ist nicht über-
raschend.Auch in vielen anderen europäischen Län-
dern fehlen bisher spezifischeKostenstudien (Andlin-
Sobocki und Rössler 2005).

In Österreich wird nur ein kleiner Teil der Gesund-
heitsleistungen diagnosebezogen erfasst. ZumBeispiel
werden stationäreAufenthalte in ganzÖsterreich unter
Angabe derDiagnose dokumentiert, nicht aber Kran-
kenstände, Medikamentenverordnungen und die
Ursachen von vorzeitigen Pensionierungen wegen
Berufsunfähigkeit und Invalidität. Bisher ist es nicht
gelungen, die ICD-10-Codierung als verpflichtendes
Diagnosesystem für alleGesundheitsleistungen zu eta-
blieren.Wenn die diagnosenbezogene Erhebung von
Gesundheits- oder Sozialleistungen von einzelnenVer-
sicherungsträgern oder von Anbietern von Gesund-
heitsleistungen nicht umgesetzt wird, ist eine
österreichweite Gesamtstatistik nicht realisierbar.
Die administrativen Daten sind daher lückenhaft.

DieDarstellung der Situation inÖsterreich kann daher
nur Teilaspekte beleuchten. ZumTeil handelt es sich
umDaten aus der Fachliteratur, der StatistikAustria,
um offizielle Daten des Hauptverbandes der Sozial-
versicherungsträger, aber auch um persönlichmitge-
teilte Daten des Hauptverbandes der Sozialversiche-
rungsträger, der Pensionsversicherungsanstalt oder der
OÖ. Gebietskrankenkasse.

Daten und Studien aus Österreich

Österreich hat sich an der Studie „Cost of disorders
of the brain“ beteiligt, die im Jahr 2004 in den Län-
dern der EU durchgeführt wurde. Ziel dieser Studie
war es, verschiedeneErkrankungen des zentralenNer-
vensystems unter Kostenaspekten zu untersuchen
(Andlin-Sobocki et al. 2005). Unter den ausgewählten
zehn Erkrankungen des Nervensystems sind auch
„psychotische Störungen“. Die diagnostische Kate-
gorie „psychotische Störungen“ ist nicht identischmit
Schizophrenie, wird aber aus praktischen Gründen
oft zusammengefasst (Andlin-Sobocki und Rössler
2005). Da – wie schon gesagt – aus Österreich keine
ausreichend differenzierten diagnosebezogenenDaten
vorlagen, konnten in Bezug auf psychotische Störun-
gen nur die direkten Kosten berücksichtigt werden.
Zum Teil mussten die Zahlen durch Hochrechnung
der Daten aus anderen Ländern gewonnen werden.
Trotz dieser methodischen Einschränkungen sollen
die zentralen Ergebnisse dieser Studie kurz vorgestellt
werden:

Unter den Erkrankungsfällen lagenAngsterkrankun-
gen mit 850.000 Fällen an der ersten Stelle, gefolgt
vonMigräne (540.000Fälle), affektivenErkrankungen
(480.000 Fälle) und Suchterkrankungen (195.000
Fälle). Psychotische Störungen waren mit 137.000
Erkrankungsfällen an der fünften Stelle der zehn aus-
gewählten Erkrankungen zu finden (Wancata et al.
2007).

Die Kosten wurden pro PatientIn mit einer psycho-
tischenErkrankung im Jahr 2004mit 9.487Euro ange-
geben und blieben damit hinter den Kosten der
Demenz (13.635 Euro) an der zweiten Stelle der psy
chiatrischen Erkrankungen. ImVergleichmit anderen
europäischen Ländern liegt Österreich damit imMit-
telfeld. Am niedrigsten sind die direkten Kosten für
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psychotische Störungen in Spanien, mit 2.505 Euro
pro PatientIn, am höchsten im United Kingdom mit
21.325Euro pro PatientIn.DieAutoren vermuten, dass
diese Unterschiede mit unterschiedlichen methodi-
schen Zugängen bei der Berechnung zu tun haben
(Andlin-Sobocki et al. 2005, Wancata et al. 2007).

Multipliziertmit derAnzahl der Erkrankten ergibt das
Gesamtkosten für „psychotic disorders“ von 1.299
Millionen Euro in Österreich. Die Gesamtkosten
psychotischer Erkrankungen liegen hinter den affek-
tiven Erkrankungen und Suchterkrankungen schon
an der dritten Stelle, obwohl die indirekten Kosten
zwar in die Kostenberechnung der affektiven und der
Suchterkrankungen einbezogen wurden, nicht aber
in die Kostenberechnung der psychotischen Erkran-
kungen. Die Kosten psychotischer Erkrankungen
wären wahrscheinlich an der ersten Stelle, wenn die
indirekten Kosten berücksichtigt worden wären.

Im Jahr 2001 wurden in Oberösterreich die direkten
Kosten für die Behandlung und Betreuung von 116
ehemaligen LangzeitpatientInnen der Landesnerven-
klinik Wagner-Jauregg erhoben (Haberfellner et al.
2006). Unter diesen PatientInnenwaren 56 PatientIn-
nen mit der Diagnose Schizophrenie. Bei diesen
PatientInnen handelte es sich um chronisch psychisch
krankeMenschenmit schweren psychischen und auch
körperlichenBeeinträchtigungen, die fast ausnahmslos
intensiv rund um die Uhr betreut werden mussten.
Im Untersuchungszeitraum von einem halben Jahr
wurden direkte Kosten von € 12.774 pro PatientIn
errechnet (Haberfellner et al. 2007). Davon entfielen
83,4% auf dieWohnbetreuung.Alle anderenKosten-
komponenten spielten in Relation dazu eine unter-
geordnete Rolle:Arbeits- undBeschäftigungstherapie
6,3%, Psychopharmaka 4,1% und stationäre psychi-
atrische Akutbehandlung 2,0%. Die individuellen
Unterschiede von PatientIn zu PatientIn waren
beträchtlich. Für die „billigste“ PatientIn wurden
3.900 € im Halbjahr aufgewendet, für die „teuerste“
24.000 €. Diese Zahlen liegen
zwar in der Größenordnung
anderer vergleichbarer Studien,
lassen allerdings keine Aussa-
gen über die Kosten zu, die für
weniger stark beeinträchtigte
PatientInnen zu erwarten sind.

Anstieg der Antipsychotikakosten

Auch Medikamentenkosten können derzeit noch
nicht diagnosebezogen ausgewertet werden (Haupt-
verband der Sozialversicherungsträger). DerAnstieg
der Medikamentenkosten ist seit vielen Jahren ein
wichtigesThema, das kontrovers diskutiert wird. Die
Kosten für Psychopharmaka haben sich in den letzten
10 Jahrenmehr als verdreifacht. Im Jahr 2006 waren
die Psycholeptika (ATC-Code der WHO: N05, zu
denenAntipsychotika undHypnotika gezähltwerden),
an der 7. Stelle der verordnungsstärkstenMedikamente
(Hauptverband der Sozialversicherungsträger 2007).
An den ersten drei Stellen dieser Liste sind Herz-
Kreislauf-Präparate, Magenschutz-Präparate und
Antibiotika zu finden, gefolgt von Psychoanaleptika
(ATC-Code derWHO:N06, das sindAntidepressiva
undAntidementiva). Unter den Psychopharmaka ist
derAnstieg derAntipsychotikakosten überproportio-
nal. Der relativeAnteil derAntipsychotika an den Psy-
chopharmakakosten stieg von 16,1% im Jahr 1995
auf 27,6% im Jahr 2003 (Katschnig et al. 2004).Dieser
Anstieg hat sich auch noch in den letzten Jahren fort-
gesetzt. Besonders deutlich, fast sprunghaft war der
Anstieg – sowohl der Verordnungen als auch der
Kosten – im Jahr 2006. Die aktuellen Zahlen zeigen,
dass die Kosten deutlich stärker steigen als die
Anzahl derAntipsychotika-Verordnungen (Hauptver-
band der Sozialversicherungsträger).Daraus kannman
schließen, dassVerordnungen deutlich teurer gewor-
den sind. (Tabelle 1)

Die atypischen Antipsychotika spielen sicherlich
eine wesentliche Rolle beim Kostenanstieg der Psy-
chopharmaka in den letzten 10 bis 15 Jahren. Die
Daten des Hauptverbandes der Sozialversicherungs-
trägerwurden allerdings nicht diagnosebezogen erho-
ben. Man kann daher nur vermuten, dass dieser
Kostenanstieg überwiegend die veränderte Behand-
lungspraxis von PatientInnen mit schizophrenen
Erkrankungen widerspiegelt. Der verstärkte Einsatz

Tabelle 1:

Entwicklung der Antipsychotikakosten und -verordnungen in Österreich

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Kosten 33.064.169 37.796.370 43.624.389 54.680.489 57.543.511 65.390.544 79.139.634

Verordnungen 1.060.254 1.080.627 1.119.203 1.213.826 1.257.532 1.342.882 1.672.704
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atypischer Antipsychotika in anderen zugelassenen
Indikationen wie z.B. bipolaren Störungen spielt
sicher eine nicht unwesentliche Rolle, aber auch off
label use sollte man nicht unterschätzen.

Insgesamt ist aber unbestritten, dass die Entwicklung
und die breite Anwendung der atypischen Antipsy-
chotika wesentliche Fortschritte bei der Behandlung
von PatientInnen mit schizophrenen Erkrankungen
ermöglicht haben. Obwohl die Ausgaben der Kran-
kenversicherungsträger fürMedikamente nicht baga-
tellisiert werden dürfen, muss man auch erwähnen,
dass die Ausgaben für Medikamente nur 3% der
Gesamtkosten für Erkrankungen des Nervensystems
ausmachen (Wancata et al. 2007).

Krankenhausaufenthalte

Die Anzahl der stationären Behandlungsepisoden
wegen schizophrenen und anderen psychotischen
Erkrankungen inÖsterreichwar in den letzten Jahren
leicht rückläufig. (Tabelle 2)

Die oberösterreichischeGebietskrankenkassemusste
im Jahr 2006 für 38.969Krankenhaustagewegen einer
Erkrankung mit den Diagnosen F20 (schizophrene
Störungen) und F25 (schizoaffektive Störungen)
6,296.000 € aufwenden (OÖGKK, persönliche Mit-
teilung). In einem Bundesland mit ca. 1,4 Millionen
Einwohnern sind ca. 10.000 Betroffene zu erwarten,
von denen ca. ¾ bei der OÖGKKversichert sind. Pro
PatientInwaren daher ca. 5Krankenhausbehandlungs-
tage erforderlich.

Krankenstände

VondenmeistenKrankenversicherungsträgernwerden
Krankenstände diagnosebezogen erhoben.Die zentrale
statistische Erfassung beim Hauptverband der Sozi-
alversicherungsträger ermöglicht derzeit die Zuord-
nung der Krankenstände zuKrankheitsgruppen (z.B.
psychiatrischen Erkrankungen), aber nicht zu kon-
kretenDiagnosen (z.B. Schizophrenie) (Hofmarcher
et al. 2004, Hauptverband der Sozialversicherungs-
träger, Statistik Austria).

Bekannt ist, dass die Krankenstände wegen psychi-
atrischer Erkrankungen seit Jahren kontinuierlich
ansteigen,während dieKrankenständewegen anderer
Erkrankungen fallende Tendenz zeigen. Diese Ent-
wicklung betrifft sowohl die Krankenstandsfälle als
auch dieKrankenstandstage (Hofmarcher et al. 2004).
Die Oberösterreichische Gebietskrankenkasse regis-
trierte im Jahr 2006 14.010 TageArbeitsunfähigkeit
wegen einer Diagnose F20 (schizophrene Störungen)
oder F25 (schizoaffektive Störungen). Für den gleichen
Zeitraumwurden 198.802 €Krankengeld aufgewendet
(OÖGKK, persönliche Mitteilung).

Auchwennmanberücksichtigt, dassArbeitnehmerIn-
nen anderer Krankenversicherungen nicht erfasst
sind, erscheinen diese Zahlen sehr niedrig. An sich
ist zu erwarten, dass an Schizophrenie erkrankte
PatientInnen anfälliger sind als andere PatientInnen
und nichtwenige Langzeitkrankenstände inAnspruch
nehmenmüssen.Auf jede PatientIn kommen aber nur
ca. 2Krankenstandstage.DieZahl derKrankenstands-
tage ist wesentlich niedriger als die Zahl der Tage in
stationärer Behandlung. Die niedrige Zahl der Kran-
kenstände ist wahrscheinlich zumTeil dadurch erklär-
bar, dass die meisten PatientInnen bereits aus dem
Erwerbsleben ausgeschieden sind und daher in der
Krankenstandsstatistik der Krankenkassen nicht auf-

scheinen. Andere mögliche
Erklärungen sind, dass ein Teil
der betroffenen Pati-entInnen
entweder noch in Ausbildung
steht oder nie im Berufsleben
Fuß fassen konnte und daher
keinen Anspruch auf einen
Krankenstand hat.

Tabelle 2:

Entwicklung der Krankenhausaufenthalte wegen schizophrenen und anderen psychotischen Erkrankungen
(Hauptdiagnosen) in Österreich

F20 F22 F23 F25 F20 – F29

2003 9.222 1.154 1.845 4.370 17.106

2004 9.009 1.071 1.833 4.304 16.684

2005 8.771 1.122 1.939 4.650 16.891

2006 8.789 1.246 1.825 4.398 16.692
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Frühpensionen

Unter den indirekten Kosten
ist der Produktivitätsverlust
durch das frühzeitigeAusschei-
den aus dem Erwerbsleben ein
wesentlicher Faktor. Es ist
bekannt, dass psychischKranke
geringeChancen haben, sich am
Arbeitsmarkt zu halten (Rosen-
heck et al. 2006, Rüesch et al.
2002). In Österreich sind psy-
chischeErkrankungen nach den
Erkrankungen des Bewegungs-
apparates als Ursachen von
Erwerbsunfähigkeit an der zwei-
ten Stelle zu finden (n=70.185;
15,8% im Jahr 2005) (Statistik
Austria 2006). Auch unter den Neuzugängen bei
Erwerbsunfähigkeitspensionen liegen die psychischen
Erkrankungen an der zweiten Stelle (n=7.401; 24%
im Jahr 2005) (Statistik Austria 2006).

Menschen mit schizophrenen Erkrankungen sind
von denEntwicklungen desArbeitsmarktes besonders
betroffen (Rosenheck et al. 2006, Ruesch et al. 2002).
In den letzten 10 bis 15 Jahren ist die Beschäftigungs-
rate schizophrener PatientInnen kontinuierlich gesun-
ken (Marwaha und Johnson 2004), was einerseits in
Zusammenhang mit der Entwicklung der Arbeitslo-
senzahlen zu sehen ist, andererseits aber auchmit stei-
genden Anforderungen am freien Arbeitsmarkt.

Das Pensionssystemwird durch dasAusscheiden aus
demErwerbsleben doppelt belastet. Einerseits leisten
FrühpensionistInnen keine Pensionsbeiträge mehr,
andererseits nehmen sie Leistungen aus dem Pensi-
onssystem inAnspruch.Wenn jungeMenschen betrof-
fen sind, wirkt sich das auf das Pensionssystem
jahre- oder sogar jahrzehntelang aus. Die Höhe der
Invaliditätspensionen, die an PatientInnen mit schi-
zophrenenErkrankungen ausbezahlt werden, ist aller-
dings – verglichen mit anderen PensionistInnen –
relativ niedrig, weil durch das frühe Antrittsalter
wenige Beitragsjahre angerechnet werden.

Die Ursachen von Frühpensionierungen werden in
Österreich nur bei einigenVersicherungsträgern dia-
gnosebezogen erfasst – z.B. bei der Pensionsversi-

cherungsanstalt, bei der die überwiegende Mehrheit
der unselbstständig Erwerbstätigen versichert ist.
Pensionsverfahren, die durch das Sozialgericht ent-
schiedenwerden, sind in dieser Statistik nicht enthalten
(Pensionsversicherungsanstalt, persönlicheMitteilung).

Die Pensionsversicherungsanstalt (PVA) erhebt
diagnosebezogen die Ergebnisse der Pensionsbegut-
achtungen (persönliche Mitteilung der Pensionsver-
sicherungsanstalt). Daraus lassen sich einigeAussagen
über dieVersicherten der PVAtreffen, diewegen einer
schizophrenen Erkrankung einen Pensionsantrag
gestellt haben: (Tabelle 3)

- Neben affektiven Störungen und Alkoholab-
hängigkeit (nur beiMännern) sind dieDiagno-
sen „Schizophrenie“ und „schizoaffektive
Störung“ die häufigsten psychiatrischen Dia-
gnosen bei Pensionsansuchen.

- Pensionsansuchen wegen schizophrener
Erkrankungen werden in weit über 90% der
Fälle positiv erledigt, während die Quote der
Ablehnungen bei psychiatrischen Erkrankun-
gen bei ca. 39% liegt.

- PatientInnen, die wegen einer schizophrenen
Erkrankungen um Frühpension ansuchen,
sind durchschnittlich ca. 40 Jahre alt und
damit um mehr als 10 Jahre jünger als Pensi-
onswerber mit anderen Diagnosen.

Tabelle 3:

Pensionsansuchen bei der Pensionsversicherungsanstalt wegen psychiatrischen Erkrankungen im Jahr 2006

ICD-10 Diagnose Männer Frauen

Alter durchschnittlich F 20 und F 25 41,6 a 38,2 a

Pensionsansuchen F 20 und F 25 1.861 1.452
positiv erledigt (97%) (98%)

Pensionsansuchen F 20 und F 25 52 32
negativ erledigt (3%) (2%)

Pensionsansuchen F 10 (Alkoholabhängigkeit) 1.715 476
positiv erledigt (70%) (73%)

Pensionsansuchen F 10 (Alkoholabhängigkeit) 750 177
negativ erledigt (30%) (27%)

Pensionsansuchen F 3 affektive Störungen 2.979 4.465
positiv erledigt (73%) (70%)

Pensionsansuchen F 3 affektive Störungen 1.104 1.949
negativ erledigt (27%) (30%)

Pensionsansuchen Alle psychiatrischen 10.425 10.093
positiv erledigt Diagnosen (74%) (70%)

Pensionsansuchen Alle psychiatrischen 3.640 4.365
negativ erledigt Diagnosen (26%) (30%)



Kapitel 25 Kosten der SchizophrenieKapitel 25 Kosten der Schizophrenie

197

Kapitel 25 Kosten der Schizophrenie

Einschränkend ist festzustellen, dass diese Statistik
die Fälle anderer Versicherungsträger und die Fälle,
die durch das Sozialgericht entschieden werden,
nicht einschließt.

Zusammenfassung und Empfehlungen

Die Datenlage in Österreich ist lückenhaft, weil
derzeit nur ein Teil der relevanten Daten diagnose-
bezogen erfasst wird. Die vorhandenen Zahlen lassen
darauf schließen, dass die direkten Kosten der Schi-
zophrenie mit ca. 10.000 € pro PatientIn im europäi-
schen Vergleich im Mittelfeld liegen. Konkrete
Aussagen, in welchen Bereichen bzw. Versorgungs-
feldern dieKosten inÖsterreich imDurchschnitt, dar-
über oder darunter liegen, sind derzeit nicht möglich.
Voraussetzung für detaillierteAussagen ist eine gesi-
cherte Datenlage. Aus gesundheitsökonomischer
Sicht kannman nur hoffen, dass bald die umfassende
diagnosebezogene Erfassung von Gesundheitsdaten
realisiert wird.
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1. Einleitung

DieWissenschaft hat in der Diagnostik, Behandlung
undRehabilitation von schizophrenen Erkrankungen
gute Erfolge erzielen können. Entsprechend dem
biopsychosozialen Modell wurden in den verschie-
denenBereichen Entwicklungen inGang gesetzt, die
es bei einem Großteil der erkrankten Menschen
ermöglichen könnten, einweitgehend selbstbestimm-
tes undmitQualität versehenes Leben zu führen (Kat-
schnig et al., 2002).

Es stehen eine Reihe von durchaus gut verträglichen
Medikamenten für diemedikamentöse Basistherapie
zurVerfügung. PsychotherapeutischeVerfahren sind
hinsichtlich derVerbesserung der kognitiven Leistun-
gen, aber auch Stabilisierung von Interaktionen und
des familiären Umfeldes zur Verfügung.

Soziotherapieverfahren ermöglichen denBetroffenen
in der Regel alleine oder inKleingruppen zuwohnen,
gewissenArbeiten – bis zurVollbeschäftigung – nach-
zugehen und sich somit finanziell voll oder teilweise
selbst zu versorgen.

Es gibt eineVielzahl anMöglichkeiten, die aber unzu-
reichend genutzt werden.

Einer der wesentlichen Gründe dafür ist das Stigma
gegenüber psychischen Erkrankungen und im Spe-

ziellen gegenüber der paradigmatischen Krankheit
Schizophrenie (Themenheft Stigma 2003).

Stigma bedeutetMerkmal, Brandmal und drückt aus,
dass die betroffenen Individuen einer gewissenGrup-
pierung angehören.

Von Stigma betroffene Personenwerden ausgegrenzt,
diskriminiert undmitVorurteilen belastet. Stigma führt
also zu keiner oder zu stark verspäteter und unzurei-
chenderBehandlung.Dies führt zuFolgeerscheinungen
wie zunehmendemArbeitsausfall, Frühpensionierung,
sozialenAuffälligkeiten oder auch frühemTod durch
beispielsweise Suizid.

Schizophrenie gehört laut BerichtWHO „Burden of
Diseases“ zu den am stärksten belastetenKrankheiten
(Murray et al., 1996).Dies hat dazu geführt, dassWHO
(World Health Organisation), die EU und vor allem
WPA (World Psychiatric Association) Initiativen
ergriffen haben, umdas Stigmagegenüber psychischen
Erkrankungen zu reduzieren und die damit verbun-
denen volkswirtschaftlichen Kosten zu senken.

Einewesentliche Folgeerscheinung daraus ist daswelt-
weite Programm der WPA zur Bekämpfung von
Stigma und Diskriminierung gegenüber Menschen,
die an Schizophrenie erkrankt sind (Sartorius et al.
2005, Okasha et al. 2005). Diesem Programm haben
sich weltweit mehr als 20 Länder angeschlossen und
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es wurden in einer gut abgestimmten, aber auf das
jeweilige Land bezogenen Form Programme zur
Bekämpfung des Stigma gegenüber Schizophrenie
durchgeführt und auch evaluiert.

Neben dieser gemeinsamenAktion haben auch andere
Länder wie UK, Australien und nordische Länder
eigene Anti-Stigma-Aktivitäten durchgeführt.

Alles in allem ist die Bekämpfung des Stigmas eine
der großenHerausforderungen in der Schizophrenie-
behandlung.

2. Mythen und Realität
betreffend Schizophrenie

An Schizophrenie erkrankte Menschen sind
schwachsinnig und dumm:

Tatsache ist, dass vieleMenschen, die an Schizophre-
nie erkranken eine sehr hohe Intelligenz aufweisen
und dass Schwachsinn keineVoraussetzung, aber auch
kein SymptomvonSchizophrenie ist. DieseMenschen
sind oft, sowohl im kreativen Bereich, als auch im
praktischen Leben zu hohen Leistungen fähig (Bei-
spiel: Johnny Nash: Nobelpreisträger für Mathema-
tik).

An Schizophrenie Erkrankte sind lebenslang
krank und damit unheilbar:

Tatsache ist, dass es viele Behandlungsmöglichkeiten
gibt und in 70 – 80%der Fälle können die Symptome
gut beherrscht werden und die Menschen ein selbst-
bestimmtes Leben führen. Etwa 1/3 der an Schizophre-
nie Erkrankten heilen völlig aus. Nicht behandeln ist
grundsätzlich als Kunstfehler zu bezeichnen.

Menschen, die an Schizophrenie erkranken,
sind selbst daran schuld oder aber deren Familien
(„schizophrenogene Mutter“):

Die Rolle der frühkindlichen Entwicklung spielt für
die Persönlichkeitsentwicklung natürlich eine Rolle,
wie schonSigmundFreud festgestellt hat, es gibt dabei
keine pathognomonischenErziehungsstile, die für die
Entstehung der Schizophrenie typisch sind. Es gibt
auch kein derartiges Mütterverhalten. In jedem Fall
spielen biologische Faktoren auch eine große Rolle

zur Entstehung dieser Krankheit. Die Bewältigung
dieser Krankheit spielt allerdings für die Familie und
die gesamte Umgebung der Betroffenen eine sehr
große Rolle.

Leute mit Schizophrenie sind nicht fähig
Entscheidungen über ihre eigene Behandlung
oder ihr eigenes Leben zu führen:

Tatsache ist, dass schizophrene Menschen in vielen
Aspekten ihres Lebens durchaus rational und sinn-
gemäß entscheiden können. Auch können sie ihre
Wünsche entsprechend artikulieren. Dies trifft beson-
ders für denVerlauf der Erkrankung zu. InAkutphasen
mag gelegentlich dieseEntscheidungsfähigkeit schwer
beeinträchtigt sein. Grundsätzlichmüssen und sollen
alle Schritte der Behandlung gemeinsam abgestimmt
werden.

Personen mit Schizophrenie sollen
eingesperrt werden:

Tatsache ist, dassMenschenmit Schizophrenie durch-
aus alleine oder in kleinen Verbänden leben können.
Eine Institutionalisierung führt bei dieser Krankheit
zu einerVerschlechterung und dem so genannten Insti-
tutionalismus. Lediglich in akutenKrankheitsphasen
ist oft eine stationäre Krankenhausbehandlung not-
wendig.

Schizophrenie ist ansteckend:

DieseAngst führt zu einem beeinträchtigtenUmgang
mit diesen Personen, der auch für Familienmitglieder
und Professionisten gilt. EineAnsteckung ist keines-
wegs möglich.

Personen mit Schizophrenie sind gefährlich:

Durch besonders spektakuläre Medienberichte von
in Einzelfällen sehr spektakulären Straftaten haben
zur Generalisierung dieser Ängste geführt. Die
Etikette „Gefährlichkeit“ ist die sozial am meisten
differenzierende und vorurteilaufrechterhaltende
Größe.

DieGefährdung betrifft in erster Linie die eigene Per-
son und in zweiter LinieMenschen der nahenUmge-
bung. BesondereGefahr besteht bei jungenMännern,
die in der Vorgeschichte asoziale Verhaltensweisen
zeigten. In konsequenter Behandlung stehendeMen-
schenmit Schizophrenieweisen keine erhöhteGefähr-



lichkeit auf. Suizidversuche und auch Suizide sind
allerdings bei unzureichend behandelten Menschen
mit Schizophrenie ein großes Problem.

Personen mit Schizophrenie haben eine
gespaltene Persönlichkeit:

Tatsache: Persönlichkeitsspaltung ist kein Symptom
von schizophrenen Psychosen, wenn überhaupt,
kommt dieses Symptom bei manchen Formen von
Persönlichkeitsstörungen vor.

8 Punkte, die bei Schizophrenie
besonders beachtet werden sollten

1. Behandlung reduziert das Risiko von Gewalt
dramatisch. FrüheBehandlung verhindert auch die
Verzweiflung und Konfusion, die bei den ersten
psychotischen Durchbrüchen auftreten.

2. Das Risiko von Gefahr ist nicht so sehr auf Schi-
zophrenie bezogen, sondern auf eineKombination
verschiedener Krankheiten (z.B. zusätzliche
Suchterkrankung).

3. Die Verbrechensrate bei Menschen mit Schizo-
phrenie, insgesamt, ist relativ gering.

4. DieGefährlichkeit, diemit Schizophrenie verbun-
den ist, ist meist gegen die eigene Person gerichtet
oder gegen ein Familienmitglied.

5. Menschenmit Schizophrenie stellen üblicherweise
kein Risiko für Kinder da.

6. Risiko vonGewalthandlungen beiMenschenmit
Schizophrenie ist ähnlich wie bei der gesunden
Durchschnittsbevölkerung, wennMissbrauchser-
krankungen ausgeschaltet sind.

7. Das Risiko von sexuellen Übergriffen ist bei an
Schizophrenie erkrankten Menschen gering.

8. Aggressionshandlungen, die im Rahmen schizo-
phrener Erkrankungen auftreten, sind häufig
durch die Symptomatik ihrer Krankheit bedingt
und führen daher rechtlich zu Zurechnungsfähig-
keitsverminderung oder fehlender Zurechnungs-
fähigkeit im Rahmen von Gerichtsverfahren.

3. Definitionen von Stigma

öffentliches Stigma

Stereotyp – negative Haltung und Glaube über eine
bestimmteGruppierung (z.B.Gefährlichkeit, Charak-
terschwäche, …)

Vorurteil:Übereinstimmungmit demnegativenGlau-
ben, zusätzliche negative Reaktion (z.B. Angst,
Furcht, …)

Diskriminierung –Verhaltensantwort auf dasVorurteil
(z.B. Vermeiden sozialer Kontakte, Wohnung,
Arbeit, …)

Selbststigma

Stereotyp – negative Haltung, Glaube gegenüber
seiner Selbst (z.B. Charakterschwäche, Inkompe-
tenz,…)

Vorurteil:Übereinstimmungmit demnegativenGlau-
ben und negative emotionale Reaktion (z.B. niedriger
Selbstwert, …)

Diskriminierung – Verhalten, welches mit dem Vor-
urteil übereinstimmt (z.B. traut sich keine Arbeit
zu,…)

Das öffentliche Stereotyp alleine bedeutet noch nicht,
dassman damit einverstanden ist. Erst, wenn einVor-
urteil mit emotionaler Reaktion besteht, folgt übli-
cherweise die diskriminierende Haltung, nämlich
das Fernhalten von der eigenenUmgebung, verringerte
Chancen amArbeitsmarkt oder beiWohnmöglichkei-
ten (z.B. als Nachbar haben).

VieleMedien und Filmdarstellungen von psychi-
scher Krankheit beschreiben 3 wesentliche Typen:

• Leute mit psychischer Erkrankung sindmörderi-
scheGewalttäter, vordenenmansich fürchtenmuss;

• sie haben kindliche Auffassungen der Welt;
• sie sind für ihreKrankheit wegen ihres schwachen

Charakters selbst verantwortlich.
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Daraus ergeben sich

a) Furcht und Ausschluss:
Personen mit schwerer psychischer Krankheit
und Schizophrenie soll man fürchten und daher
sollen sie aus der Gemeinschaft ausgeschlossen
werden.

b) Autorität:
Personen mit Schizophrenie sind unberechenbar
und unverantwortlich. IhnenmüssenEntscheidun-
gen von anderen abgenommen werden.

c) Bevormundung:
Personen mit Schizophrenie sind kindlich und
brauchen eine stete Fürsorge.

4. Folgen von Stigma

DieLiteratur von denweitläufigen Folgen von Stigma
ist sehr umfangreich. Im deutschsprachigenRaumhat
sich besonders Angermeyer mit dieser Problematik
beschäftigt und eine Reihe vonArbeiten geschrieben.
Ich verweise unter anderem auf: „Das Stigma psy-
chischer Krankheit aus der Sicht des Patienten“
(Angermeyer 2003).

Eswird aus praktisch allen Ländern der Erde von Stig-
matisierung und der danach folgenden Diskriminie-
rung vonMenschenmit psychotischen Erkrankungen
berichtet. Kürzlich konnte auch nachgewiesenwerden,
dass in Ländernmit besonders hohemStigma die Per-
sonen noch später oder gar nochweniger in adäquate
Behandlung kommen,womit zusätzlich die negativen
Auswirkungen vonStigmanachgewiesen sind (Bracke
et al. 2007).

DiesemBericht nach sind jene EU-Länder, die durch
die EU-Erweiterung neu dazugekommen sind, beson-
ders von ausgeprägtem Stigma betroffen. Österreich
ist neben anderen traditionellen EU-Ländern in einer
günstigeren Situation.

Es ist jedoch erforderlich, in allen LändernMaßnah-
men gegen Stigma zu ergreifen. Stigma führt zuDis-
kriminierung, zu sekundären Behinderungen, womit
sich wiederum das Stigma erhöht und der Circulus
vitiosus bestehen bleibt.

Stigma erhöhtÄngste, Stigma verhindert rechtzeitige,
adäquate Behandlung und Stigma verhindert ausrei-
chende Finanzierung nötiger therapeutischer und
diagnostischer Entwicklungen.

Wer ist vom Stigma betroffen? (Sartorius 2005)

In erster Linie natürlich die Menschen, die an schi-
zophrenen Erkrankungen leiden. Zusätzlich leiden
aber auch die Familien sehr stark. Nachweislich ver-
mindern sich deren soziale Kontakte wesentlich. (De
Col et al. 2002) Sie müssen eine beträchtliche finan-
zielle Last auf sich nehmen, da sie einerseits viel Zeit
für die Betreuung der Betroffenen benötigen, was zu
einer Reduktion ihrer beruflichen Möglichkeiten
führt, andererseits brauchen die Erkrankten in vielen
Fällen finanzielle Unterstützung für Wohnen und
Lebenserhaltung (Corrigan et al. 2004).

Auch die im psychiatrischenBereich arbeitenden Pro-
fessionistInnen leiden unter demStigma undmüssen
zurKenntnis nehmen, dassman sie selbst für gefährdet
hält, da man meint, dass die Störungen ansteckend
seien oder aber sie eine völlig sinnlose und bzgl.
Erfolgsaussichten hoffnungsloseArbeit durchführen.

Auch die Einrichtungen für die Behandlungen der-
artiger Personen sind vom Stigma betroffen. Psychi-
atrische Krankenhäuser und Abteilungen haben ein
Negativimage undwenn sich außerstationäre Einrich-
tungen schwerpunktmäßigmit demThemaPsychosen
beschäftigen,gibtesWiderständeseitensderUmgebung.

Diese Stigmatisierung drückt sich auch in der finan-
ziellenGebarung aus. DieAusgaben der öffentlichen
Hand für das Thema psychische Erkrankungen ent-
sprechen summenmäßig nicht der volkswirtschaftli-
chenBedeutung dieser Erkrankungen. In entwickelten
Ländern machen sie etwa 5 – 6% der Gesundheits-
ausgaben aus. In Entwicklungsländern etwa 1 – 2%.

Tatsächlichmüsste sich die Größenordnung bei etwa
25% einpendeln. Festzuhalten ist, dass die Behand-
lungsmaßnahmen zwar durchaus beträchtlicheKosten
nach sich ziehen, aber dasVersäumen vonBehandlung
noch wesentlich kostenintensiver ist (langjährige
Frühpensionierungen, Krankenstände und Einnah-
mensausfall durch früheren Tod).
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5. Maßnahmen zur Bekämpfung
von Stigma

Die Strategien zur Bekämpfung von Stigma gruppie-
ren sich in 3 Bereiche:

• Protest
• Information und
• Kontakt

Gruppenproteste gegenüber feindlichen und unsach-
gemäßen Präsentationen von psychischer Krankheit
ist eine Form der Stigmaveränderung. Diese Bemü-
hungengeben2Botschaften andieMedienaus:STOPP
für Berichte unsachgemäßer Art über psychische
Erkrankungen an die Öffentlichkeit und STOPPmit
dem Glauben negativer Ansichten über psychische
Krankheiten.

Protestkampagnen undWachsamsein gegenüber die-
sen Negativberichten ist zwar sehr aufwändig, aber
eine, wie viele glauben, wirkungsvolleMethode, um
Stigma zu verringern. Aber Protest ist eine reaktive
Strategie. Er versucht, die negativen Bilder zu redu-
zieren, aber es können dadurch keine eher positiven
Einstellungen gefördert werden.Hier ist Information
und Erziehungsarbeit gefragt. Die Information sollte
spätestens im Schulalter und im starken Umfang
gegenüber so genannten Schlüsselpersonen beginnen.
Schlüsselpersonen sind Meinungsbildner, die im
Umfeld von derartigen Erkrankungen wesentlichen
Anteil an der öffentlichenHaltung haben. Zu nennen
wärenÄrztInnen und Personen imGesundheits- und
Sozialwesen, RichterInnen, Exekutivorgane, Journa-
listInnen sowie administrativ und politisch Verant-
wortliche.

Die österreichischeAnti-Stigma-Kampagne gegenüber
Schizophrenie hat sich im besonderen Maße mit der
Beeinflussung von Schlüsselpersonen beschäftigt.
Diese Programme sind besonders auch für Betroffene
und deren Familienwichtig (Grausgruber et al. 2007).
Unter dem Titel „Psychoedukation“ hat sich die
Informationsweitergabe gut etabliert.

Bezüglich dieser Maßnahme ist allerdings ein Pro-
blembereich noch nicht gelöst, nämlich das Interesse
bei Personen zu wecken, die sich primär nicht
betroffen fühlen und daher Informationsveranstaltun-
gen oder -material nicht annehmen.

Es wird notwendig sein, spezielle Strategien anzu-
denken, um auf breiter Ebene die Aufmerksamkeit
und das Interesse an diesen Erkrankungen zuwecken.
Um dies umsetzen zu können, bedarf es allerdings
beträchtlicher finanzieller Mittel, die wiederum nur
dann aufgebracht werden können, wenn es gelingt,
Stigma einigermaßen zu reduzieren.

Die dritte undwahrscheinlichwirkungsvollste Säule
der Anti-Stigma-Arbeit ist der Kontakt.

Wenn es gelingt, Personen in der Öffentlichkeit in
zunehmendemMaßemitMenschenmit psychischen
Krankheiten und auch schizophrenen Psychosen
zusammenzubringen,wenn sie erleben, dass diese Per-
sonen sind wie du und ich, ohne besondere Auffäl-
ligkeiten, ohneAnzeichen vonGefährdung, wenn sie
erleben, dass diese Menschen gut ansprechbar sind
und ihre eigenenMeinungen vertreten können, dann
wird esmöglich sein, dieVorurteile ihnen gegenüber
zu reduzieren und die Diskriminierung abzuwenden.

Alle derartigenUntersuchungen, einschließlich unserer
eigenen, haben nachweisen können, dass Personen,
die persönlichen Kontakt zu Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen haben, eine andere Einstellung
zu diesem Problemkreis haben und deutlich weniger
Vorurteile aufweisen (Grausgruber et al. 1989).Auch
hier gilt die Problematik derUmsetzung, nämlich,wie
gelingt es, die betroffenen Personenmit Personen, die
nicht betroffen sind, zusammenzubringen (Meise et
al. 2000).

Eine wichtige Maßnahme ist es, so genannte Peers
auszubilden, die in öffentlichenVeranstaltungen auf-
treten, bei Informationsveranstaltungen, in Schulen
oder anderen Gruppierungen zur Verfügung stehen
und über ihre eigenen Krankheitsverläufe und Erleb-
nisse berichten (Horvath et al. 2002).

Besonders hilfreich wäre es hier, prominente Men-
schen, die an derartigen Erkrankungen leiden, in die
Öffentlichkeit zu bringen, damit sie als positiv
besetzte Vertreter der Öffentlichkeit berichten, wie
sie ihreKrankheitserscheinungen überwinden konnten
oder lernten, mit ihnen zu leben.
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Wissenschaftliche Aktivitäten
in Österreich

InÖsterreichwurden zwei größereEinstellungsstudien
durchgeführt (Katschnig et al. 1993, Grausgruber et
al. 1989). Katschnig hat sich imWesentlichenmit der
Einstellung der Allgemeinbevölkerung zum Thema
psychische Störungen beschäftigt, während die Ein-
stellungsstudie vonGrausgruber als Schwerpunkt die
Einstellung von Schlüsselpersonen erhoben hat. Das
waren ärztliches Personal, Pflegepersonal, Sozialar-
beiterInnen, Rechtspersonen, Exekutive, aber auch
die breite Bevölkerung. Der Schwerpunktinhalt war
dieEinstellung zurErkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis sowie die Einstellung zu verschiedenen
Therapieverfahrenmit Schwerpunkt Psychopharmaka.
Besonders bemerkenswert war unter anderem, dass
die Einstellung von allgemeinemGesundheitspersonal
zu Schizophrenie äußerst negativwar.Dies gilt beson-
ders für therapeutischeMöglichkeiten undHeilungs-
chancen. Die Verursachung wurde imWesentlichen
im Entwicklungs- und Sozialbereich angesehen, bei
manchenbefragtenGruppen auchgenetischeUrsachen.

Im letzten Jahr wurde die Einstellungsstudie von
Grausgruber et al. 1989, mit vergleichbarem Design
wiederholt, allerdings unter Einbezug von anderen
Diagnosen wie Depressionserkrankungen, Angst-
krankheiten undAlkoholismus. In dieser noch nicht
veröffentlichten Studie zeigte sich, dass wesentliche
Veränderungen der Einstellung nicht erzielt werden
konnten. Allerdings war die Bereitschaft zur psych-
iatrischenBehandlung und damit auch dieAussichten
auf Erfolg besser eingeschätzt (Grausgruber et al. 2007
noch unveröffentlicht). Besondere Untersuchungen
wurden zum Thema Einstellungen von Medizinstu-
dentInnen undEinstellungsveränderungen an Schulen
durchgeführt (Meise et al. 2000, Sulzenbacher et al.
2002).

Die Ergebnisse dieser Großstudien wurden in zahl-
reichenArbeiten undVeröffentlichungen präsentiert.
Unter anderemNeuropsychiatrie 16/1/2002 sowie im
Thieme-Verlag Einstellungen zu psychisch Kranken
und zur psychosozialenVersorgung, 1989. EineVer-
gleichsstudie der sozialen Distanz gegenüber Perso-
nen, die an Schizophrenie leiden, wurde in denActa
Psychiatria Scandinavia (Grausgruber et al. 2007)
publiziert.

Diese Forschungsarbeiten führten zu einer Reihe
von Aktivitäten um das Stigma und die damit ver-
bundene Diskriminierung der an Schizophrenie
erkrankten Personengruppe zu reduzieren. Einstel-
lungsänderungen sind jedoch nur in langfristigenZeit-
räumen zu verzeichnen und zu bewerten, sodass
generell dieser Effekt noch nicht wirklich beurteilt
werden kann. Es ist demnach zu fordern, dassweitere
Studien zu diesem Themenbereich folgen sollten,
wobei ein Schwerpunkt auf diemedizinischenBerufe
generell und die Allgemeinbevölkerung zu legen
wäre.

Maßnahmen zur Entstigmatisierung
in Österreich

Österreich hat sich nach dem Pilotland Kanada
gemeinsammit Spanien sehr früh an das globale Pro-
gramm der WPA (World Psychiatric Association)
angeschlossen (Schöny et al. 2002, Schöny 2000). In
diesem Zusammenhang wurde eine Reihe vonAkti-
vitäten gesetzt. Eswurde ein Fernsehspot entwickelt,
der innerhalb von zwei Monaten 31-mal zur besten
Sendezeit im österreichischenRundfunk ausgestrahlt
wurde. Mehr als 300 Berichte in Printmedien waren
im Rahmen dieses Programmes zu verzeichnen. In
allen Bundesländernwurden Informationsveranstal-
tungen für verschiedensteBerufsgruppen durchgeführt
und in den entsprechenden berufsbezogenenMedien
publiziert (für SozialarbeiterInnen, Krankenpflege-
personal, AllgemeinärztInnen, JuristInnen, Psycho-
soziale Einrichtungen). Bei einer Mehrzahl dieser
Veranstaltungenwurden Betroffene undAngehörige
einbezogen, die auch in der Steuerungsgruppe teil-
genommen haben. In der Replikationsstudie konnte
der Effekt dieserMaßnahmen jedoch nur partiell abge-
bildet werden. Besonderes Augenmerk wurde auf
Schulprogramme gelegt. InmehrerenBundesländern
wurden ganz gezielt Schulen angesprochen und in
Schulklassen zum Teil gemeinsam mit Betroffenen
Informationsveranstaltungen abgehalten. Bereits im
Vorfeld wurden in verschiedenen Bundesländern
Aktivitäten gestartet, um dem Stigma gegenüber
psychischen Erkrankungen und Schizophrenie zu
begegnen. Beispielsweise wurde in Oberösterreich
eine Plakat-Aktion veranstaltet, die als Schwerpunkt
auf die Häufigkeit psychischer Erkrankungen hinge-
wiesen hat. Weiters wurden Kinospots vor allem in
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von Jugendlichen besuchten Kinos im Rahmen der
Werbung eingesetzt. Öffentliche Veranstaltungen,
die zum Teil als Charity-Veranstaltungen oder aber
als Informations- undDiskussionstage, z.B. amWorld
Mental HealthDay abgehaltenwurden, hatten großen
Andrang. Bei allen diesen Aktivitäten wurden Bro-
schüren aufgelegt, die auf die Bedeutung psychischer
Erkrankungen insbesondere Schizophrenie auf die
Möglichkeiten der Behandlung, auf die Mythen und
die persönlichen aber auch gesellschaftlichen Folgen
hinwiesen.Dabeiwurde ein Schwerpunkt auf dieRolle
der Situation der Angehörigen gelegt.

Trialogische und tetralogische Aktivitäten (Schöny
1997) mit besonderem Schwerpunkt auf die Einbin-
dung von politisch und administrativVerantwortlichen
wurden in vielen Bundesländern abgehalten und
hatten durchaus Erfolg. Zu verweisen ist auf die doch
deutlich verbesserte Versorgungssituation, es wird
wesentlich mehr Geld für die Behandlung psychisch
Kranker ausgegeben.

Die Situation der stationären Psychiatrie hat sich in
den letzten Jahrzehnten wesentlich verbessert. Sta-
tionen wurden entweder neu gebaut oder modernst
adaptiert, Langzeitpsychiatrieweitgehend abgeschafft.
Die Zahl der psychiatrischenBetten hat sich ummehr
als die Hälfte reduziert. In allen Bundesländern
wurden Psychiatriepläne entwickelt, die allerdings bis
jetzt nicht vollends umgesetztwerden konnten.Außer-
stationäreBehandlungs- undBetreuungsangebote, vor
allem Wohn- und Arbeitsplätze sowie tagesstruktu-
rierendeAngebote sind in großer Zahl entstanden. Es
ist allerdings zu bemerken, dass der Bedarf das
Angebot nach wie vor weit übertrifft. Psychiatrische
Notfallsbehandlung rund um die Uhr ist nur regional
in einigenBereichenÖsterreichs umgesetzt (z.B.Kärn-
ten, Wien, Oberösterreich, Salzburg).

Diese Maßnahmen sind auch Ausdruck von Anti-
Stigma-Arbeit (Schöny 2000). Es ist festzustellen, dass
Anti-Stigma undAnti-Diskriminierungsarbeit immer
mit psychiatrischer Entwicklungsarbeit zu verbinden
ist und auf absehbarer Zeit kein Ende abzusehen ist
(Neuropsychiatrie 2002, pro mente austria 2001).

Zusammenfassung

Es ist eine Tatsache, dass Stigma und damit verbun-
dene Diskriminierung gerade gegenüber Menschen
mit schizophrenen Erkrankungserscheinungen noch
sehr hoch ist. Dies ist durch zahlreicheUntersuchun-
gen im In- undAusland belegt, ebenso, dass nicht nur
die PatientInnen und KlientInnen, sondern auch
deren Familien und auch die sichmit diesemBereich
beschäftigenden ProfessionistInnen betroffen sind.
Dies hat zur Folge, dass die notwendige Finanzierung
für die wissenschaftlich bereits gut dokumentierten
therapeutischenMaßnahmen unzureichend ist und es
als Folge wiederum zu keiner oder einer verspäteten
Behandlung kommt, dass die Behandlung nicht ent-
sprechend den theoretischen Möglichkeiten abläuft
und so die volkswirtschaftlichen Kosten in die Höhe
getrieben werden.

Ein besonderes Phänomen ist neben dem Stigma der
Öffentlichkeit auch das Selbststigma der betroffenen
Personen. Hier ist ein besonderer Ansatz zur Verän-
derung notwendig.

Wenig untersucht ist noch die Frage der gesellschaft-
lichen Strukturen in Bezug auf Stigma, die sich in
denGesetzen, in den Sozialdiensten und demRechts-
system auswirken. Hier ist noch beträchtliche For-
schungsarbeit notwendig. Insgesamt ist festzustellen,
dass dieBekämpfung vonStigma eine der großenHer-
ausforderungen der Psychiatrie und der Gesellschaft
in den nächsten Jahrzehnten darstellen wird.
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In den letzten Jahren haben sich – ausgehend von der
internationalen Betroffenenbewegung – Recovery-
Konzepte entwickelt und breiteResonanz sowohl unter
Betroffenen als auch unter Professionellen und Ent-
scheidungsträgern gefunden. Recovery ist heute
gesundheitspolitischeOrientierung für die Psychiatrie
in einflussreichen englischsprachigen Ländern wie
England, Schottland, Irland,Australien und Neusee-
land sowieKanada und denUSA(Farkas 2007; Slade
et al. in Druck).

ImWörterbuch finden sich folgende Übersetzungen
vonRecovery:Erholung,Besserung,Genesung,Gesun-
dung, Bergung, Rettung, Rückgewinnung. Andreas
Knuf (2004) hat die Bewegung sehr treffend als „vom
demoralisierenden Pessimismus zum vernünftigen
Optimismus“ beschrieben. Pat Deegan, Psychologin
in Boston, lebte viele Jahre mit einer Schizophrenie-
diagnose und beschreibtRecovery als die „Entwick-
lungausdenBeschränkungenderPatientInnenrolle
zu einem selbstbestimmten sinnerfüllten Leben“
(www.patdeegan.com).

EinewesentlicheGrundlage der Recovery-Bewegung
sind Selbstzeugnisse vonMenschen mit schweren
psychiatrischenErkrankungen, insbesondere Schi-
zophrenie, die gesund geworden sind bzw. die trotz
der Erkrankung einen großen Teil ihres Lebens als
gesunde Menschen leben, andererseits aus wissen-
schaftlichen Verlaufsdaten. Am Beispiel der Diag-

nose Schizophrenie zeigt sich, dassVerlaufsdaten seit
jeher zeigen, dass ein Teil der Betroffenen wieder
gesund wird. Darüber hinaus wissen wir, dass viele
Menschen auch nach langen und zum Teil schweren
Krankheitsverläufen wieder einen hohen Grad an
Gesundheit erreichen können, und dass Menschen
trotz vorhandener Krankheitssymptome ein befrie-
digendes Leben führen können. Führende Schizophre-
nie-ForscherInnen aus USA (Andreasen et al. 2005)
und Europa (van Os et al. 2006) fordern unter dem
Eindruck dieser Entwicklung eineKorrektur der bis-
lang zu negativen Einschätzung des Krankheitsver-
laufes bei Schizophrenie und definieren erstmals
Remissionskriterien fürSchizophrenie, umgünstige
Verläufe von Erkrankungen und Wiederherstellung
vonGesundheit bei Personenmit Schizophreniediag-
nose besser dokumentieren zu können. Durch erhöhte
Erwartungen sollten auch mehr Ressourcen zur Ver-
fügung gestellt werden, die dann zu besseren Ergeb-
nissen von Behandlung und Rehabilitation führen
können.

WährendRecoverymanchmal unabhängig von fach-
licher Hilfe erlebt wird, spielen psychiatrischeHilfen
und therapeutische Beziehungen und Interventionen
häufig entscheidende Rollen in Recovery-Prozessen.
Leider stehen dieseHilfen jedoch keineswegs lücken-
los und allen zugänglich zur Verfügung. Mit Blick
auf dieHauptziele derPsychiatriereform – Schlie-
ßung der altenAnstalten, Entwicklung gemeindenaher
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Versorgungssysteme, Integration von psychiatrischen
Angeboten in den allgemeinen Gesundheitsbereich,
Integration von sozialen und Gesundheitsleistungen
– ist festzustellen, dass sie in westeuropäischen Län-
dern zu etwa 30 – 70% umgesetzt sind (Becker &
Kilian 2006). Hauptsächlichen Aufholbedarf orten
Becker&Vazquez-Barquero (2001) in denBereichen
des Zugangs zumArbeitsmarkt, der Integration von
psychiatrischenAngeboten in den allgemeinmedizi-
nischen Bereich und der Unterstützung vonAngehö-
rigen und Freunden – alles wesentliche Bestandteile
Recovery-orientierter Praxis. Internationale Zahlen
zeigen, dass nur etwa 25% aller PatientInnen mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis diejenigen Behandlungen erhalten, die umfas-
send evidenz-basierten Vorschlägen entsprechen
(Lehman et al. 2003). Die Gründe dafür sind unter-
schiedlich. Manche Hilfsangebote, deren Nutzen
wissenschaftlich bereits erwiesen ist, stehen noch
kaum zur allgemeinen Verfügung, z.B. störungsspe-
zifische Psychotherapien, die z.B. zurBehandlung von
persistierenden psychotischen SymptomenwieWahn,
Stimmenhören und kognitiven Störungen eingesetzt
werden können. Manche Angebote sind im nieder-
gelassenen Bereich nicht ausreichend bekannt, und
eswird daher nicht ausreichend überwiesen, wie z.B.
zurAngehörigenselbsthilfe oder zurArbeitsassistenz.
Gleiches gilt fürAlternativen zur Krisenintervention
im Krankenhaus, neue Formen der Arbeitsrehabili-
tation und noch vieles mehr. Genaue Abklärung zur
Behandlungsanamnese als Basis zur Planung einer
personenzentrierten integrativen Behandlung ist aus
zeitlichen Gründen häufig nicht möglich. Andere
Bereiche von erheblicherUnterversorgung sindHilfen
für Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen,
die Kinder haben oder Kinder wollen, wie auch für
Kinder vonElternmit psychiatrischen Erkrankungen.
In vielen Fällen fehlen dieRessourcen, die einen kom-
plexen Hilfebedarf erfüllen können.

Die finanziellen Mangelsituationen, in denen Men-
schenmit schizophrenenErkrankungen oft lebenmüs-
sen, sind ebenfalls ein bedeutsamesHindernis auf dem
Wege zuGenesung. Eine andere große Sorge ist auch
die Vernachlässigung von PatientInnen mit psychia-
trischen Erkrankungen imHinblick auf ihre körper-
liche Gesundheit.

Recovery-orientierte Praxis psychiatrischer Hilfen
muss sich an den Bedürfnissen der betreuten Person
orientieren und nicht an den Bedürfnissen der Insti-
tutionen. Grundlage dafür ist ein „personenzentrierter
Ansatz“ (Kunze 2003), der sich flexibel und mobil
am individuellen Unterstützungsbedarf und an den
Bedürfnissen undRessourcen der Person im eigenen
Lebensfeld orientiert, anstatt deren Anpassung an
bestehende Einrichtungen zu fordern.Auf der Ebene
der therapeutischen Beziehung lösen partizipative
Modelle zur „geteilten Entscheidungsfindung“ und
Erfahrungen mit Behandlungsvereinbarungen und
PatientInnenverfügungen für akute Krisen paterna-
listisch geprägteCompliance-Modelle ab.DieBehand-
lung muss sowohl soziotherapeutische als auch
psychotherapeutische und medikamentöse Behand-
lungsmöglichkeiten anbieten. Es gibt immer wieder
Personen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt weder
medikamentöse noch psychotherapeutische Inter-
ventionen annehmen wollen, aber sehr wohl bereit
wären, Hilfen beimWohnen, bei Finanzen, bei sozia-
len Kontakten anzunehmen. Die Akzeptanz von
Medikamenten oder einer bestimmten Diagnose
sollte nicht die Voraussetzung dafür sein, Unterstüt-
zung zu bekommen.

VieleMenschen, die gesundet sind,wissen, dass ihnen
auch ganz individuelle, originelle Dinge auf ihren
Genesungswegen geholfen haben, die überhaupt
nicht wissenschaftlich untersucht wurden d.h. nicht
evidenz-basiert sind. Auch dabei kann aber profes-
sionelleUnterstützung hilfreich sein.Der gemeinsame
Tenor der Fülle von Publikationen und Forschungen,
die zu Recovery erschienen sind, ist, dass Recovery
ein subjektiverVorgang ist, ein individuellerProzess
nach einer Orientierung an für den einzelnen betrof-
fenen Menschen wesentlichen Werten und Zielen.
Viele Menschen mit psychischen Erkrankungen
beschreiben, wie wichtig es für ihre Genesung war,
dieHoffnung nicht zu verlieren. Eine der schädlichs-
ten und am stärksten stigmatisierenden Zuschreibun-
gen ist die falsche Annahme der Unheilbarkeit
psychischer Erkrankungen.

Als Ergebnis geht es primär darum, sich in sozialen
Rollen (PartnerIn, Elternteil,ArbeitnehmerIn, FreundIn
usw.) wohl zu fühlen. Das kann trotz mancher Symp-
tome und Behinderungen gelingen und kann durch
laufende fachliche Hilfe unterstützt werden sowie
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dadurch, dass inKrisenzeiten unter Umständen rasch
und flexibel vermehrt Hilfe inAnspruch genommen
wird. Das bedeutet für die psychiatrische Forschung
auch, dass die Qualität des Lebens und das Lebens-
gefühl, der Lebenssinn und andere subjektive out-
come-Kriterien genausowichtig alsMessergebnisse
vonBehandlungen zu erforschen sind, wie beispiels-
weise die Frage, wie vieleTage jemandwährend einer
Krise im Spital verbringt oder wie viele Symptome
jemand noch hat (Slade 2007). Neue Forschungsde-
signs werden notwendig sein, damit sich Recovery-
Orientierung tatsächlich durchsetzen kann (Slade
2007). Betroffenen-geleitete und kollaborative For-
schunsgprojekte leisten Pionierarbiet in neuen For-
schungsdesigns, die sich an den für Betroffene und
fürRecoverywesentlichenFragen orientieren (Krumm
& Becker 2006; Amering & Schmolke 2007).

EinwesentlicherKontext fürRecovery sindMenschen-
rechte,BürgerInnenrechteundPatientInnenrechte.
Das Recht auf Partizipation und Selbstbestimmung
und der Schutz vor Diskriminierung sind zentrale
Forderungen der Betroffenenbewegung als Voraus-
setzungen für Empowerment undRecovery.Antidis-
kriminierungsgesetzgebung ist in vielen Bereichen
notwendig, z.B. dass jemand aufgrund einer psychi-
schenKrise nicht seineArbeit verliert, dass derArbeits-
platz an psychischeBesonderheiten angepasst ist usw.
PatientInnenrechte können imRahmen vonBehand-
lungsvereinbarungen undVorausverfügungen genutzt
werden, indem Betroffene Einfluss auf die eigene
Behandlung in psychiatrischen Krisen nehmen kön-
nen.

Die „New Freedom Commission onMental Health“
in den USA (www.mentalhealthcommission.gov)
hebt 2003 drei Punkte hervor, die dieser Zukunft der-
zeit im Wege stehen:
• das Stigma, das psychische Erkrankungen noch

immer umgibt;
• dieweiter vorherrschendenUngerechtigkeiten und

Ungleichbehandlung im Versicherungssystem;
• das fragmentierte psychiatrischeVersorgungssys-

tem.

An diesen drei Punkten könnenwir deutlich erkennen,
dass bei allen Unterschieden zwischen Europa und
denUSAdieHauptprobleme identisch und schwierig
zu überwinden sind. Das gilt auch für Österreich.

Situation in Österreich

Die Recovery-Bewegung hat in einigen Ländernmit
nationaler Gesundheitsplanung wie Großbritannien
undAustralien dazu geführt, dass Recovery als offi-
zielle Orientierung von Planung und Durchführung
psychiatrischer Hilfen in nationale Psychiatrie-Pläne
aufgenommenwurde (Ramon et al. 2007). Die nicht-
englischsprachigenLänder derWelt beginnen sich nun
auch zum Thema Recovery zu äußern. Für den
deutschsprachigen Raum haben Amering und
Schmolke (2007) die internationalen Entwicklungen
zumThema Recovery umfassend dargestellt und sie
mit der Situation im deutschsprachigen Raum in
Beziehung gesetzt.Die Publikation hat inDeutschland,
der Schweiz undÖsterreich großes Interesse ausgelöst
und wird derzeit sogar ins Englische übersetzt, um
imwissenschaftlich renommiertenWiley-Blackwell-
Verlag einem internationalen Publikum zurVerfügung
zu stehen. Recovery als übergeordnetes Konzept ist
einerseits neu, beinhaltet jedoch viele Ansätze, die
teilweise bereits lange bestehenden Forderungen und
Beispielen optimaler Praxis (Amering 2006) entspre-
chen – wie etwa ein personen-zentrierter Ansatz der
Behandlung und Betreuung oder die Einbeziehung
von Angehörigen und Betroffenen auf individueller
wie auf politischer Ebene.AuchwarÖsterreich aktiv
an dem 2005 von der Ministerkonferenz in Helsinki
beschlossenenAktionsplan für psychischeGesundheit
beteiligt, der die aktive Rolle der Betroffenen und die
Zusammenarbeit auf allen Ebenen in denMittelpunkt
ihrer Planungen und Empfehlungen stellt (WHO
2005).

Für eine Recovery-orientierte Praxis werden Wahl-
möglichkeiten für PatientInnen gefordert. Die freie
Arztwahl inÖsterreich ist sicherlich ein hochgeschätz-
tes Gut.Andererseits besteht auch berechtigte Sorge
in vielenGebieten, dass es nicht ausreichend Zugang
zur ambulanten fachärztlichen Behandlung gibt
(Kapitel 19) und dass dieVergütung vonVernetzungs-
leistungen, Gesprächen, auch mit Angehörigen
verbesserungswürdig ist. Auch scheint die psycho-
therapeutische (Kapitel 16), soziotherapeutische
(Kapitel 17 und 20) und arbeitsrehabilitative (Kapitel
21 und 22)Versorgung nicht immer ausreichend.Viel-
fach wird gerade für Personen, die an schizophrenen
Erkrankungen leiden, in einemRecovery-orientierten
Ansatz gefordert, dass die psychotherapeutischen,
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soziotherapeutischen und psychotherapeutischen Leis-
tungen von einem multiprofessionellen Team in
koordinierter Weise „aus einer Hand“ angeboten
werden, eineLeistung, die viele psychosozialeDienste
für Personen mit komplexem Hilfebedarf zur Ver-
fügung stellen. Diese in vielfacher Hinsicht ideale
Situation kann aber die freieArzt- und TherapeutIn-
nenwahl untergraben und es ist darauf zu achten, dass
dieser Nachteil nicht so zum Tragen kommt, dass er
die Vorteile einer solchen Lösung gefährden könnte.
UmWahlmöglichkeiten zu fördern,wäre es auchwich-
tig, dass alleMedikamente, die hilfreich sein könnten,
allen PatientInnnen zur Verfügung stehen und nicht
Kostenüberlegungen hier zu Nachteilen und Ein-
schränkungen der Wahlmöglichkeit führen. Ebenso
wesentlich wären vermehrte Angebote vonAlterna-
tiven zurAkutbehandlung imKrankenhaus –wieKri-
sendienste, die auch aufsuchend arbeiten, Home
Treatment und Kriseninterventionszentren und Kri-
senhäuser außerhalb derKrankenhäuser. DasAngebot
von komplementärenmedizinischenHilfen –wie etwa
Aromatherapie, Einsatz vonTieren in der Behandlung
–,wie an einigen österreichischenAbteilungen üblich,
gehören ebenfalls hier genannt. Aufsuchende medi-
zinische Betreuung und Pflege sind Pfeiler eines per-
sonen-zentrierten Ansatzes und besonders in der
mobilen Pflege gibt es hier mancherorts wesentliche
Entwicklungen, wünschenswert auch für die Ergo-
therapie.

Ganz wesentlich geht es darum,Maßnahmen gegen-
über struktureller Diskriminierung zu fördern. Dazu
gehören essenziell die Antidiskriminierungsgesetze
und d.h. hier der Schutz der Menschenrechte ebenso
wie der der PatientInnenrechte. Einerseits geht es dabei
um dasThema,wie die optimaleVersorgung gewähr-
leistet und jedem zugänglich gemacht werden kann.
Andererseits ist wesentlich, dass die Umstände, in
denen jemand gegen seinen oder ihrenWillen behan-
delt werden soll, klar geregelt und kontrolliert und
wenn möglich verhindert werden.

Forderungen beinhalten also genauso das Recht auf
optimale Behandlungwie auch das Recht auf Schutz
vor dieser Behandlung, wenn man diese nicht will.
Aus einer Recovery-Perspektive geht es hier klar um
das Recht, den Zeitpunkt, das Ausmaß und die Art
der Interventionen soweitgehendwiemöglich selbst
bestimmen zu können (Kapitel 23).

Bestimmungen zum ArbeitnehmerInnenschutz und
Anti-Diskriminierungsgesetz imArbeitsbereich sind
weiterewesentlicheRahmenbedingungen. Sehr behin-
dernd fürGenesungswegewerden dieTeile der gesetz-
lichen Bestimmungen erlebt, die Arbeitsversuche
riskant für die Existenzsicherung erscheinen lassen,
bzw. die nicht flexibel und individuell genug auf
Zuverdienstmöglichkeiten undTeilzeitarbeit reagieren,
was nicht nur die Motivation reduziert, sondern
Ängste produziert, die dem Erfolg einesArbeitsver-
suches abträglich sind. Auf der Ebene der Klärung
des Hilfebedarfs und der Organisation der Hilfen ist
die intensive Zusammenarbeit von klinisch-therapeu-
tischen Berufsgruppen mit denen des sozialen und
rehabilitativenBereiches von essenzieller Bedeutung.
Kapitel 22 dieses Berichtes gibt Einblick in die
Situation zur beruflichenRehabilitation inÖsterreich.

Wesentlich für Recovery sind auchMöglichkeiten zu
Engagement, sinnvoller Tätigkeit und gesellschaft-
licher Teilhabe im Bereich der Selbsthilfe und Inter-
essensvertretung, sowieEinbeziehung vonBetroffenen
in Planung, Praxis und Evaluation psychiatrischer
Hilfen.WesentlicheVoraussetzungen dafür sind funk-
tionierende Strukturen von Selbsthilfe und Interes-
sensvertretung. In diesem Bericht sind daher die
Kapitel 8 und 9 in dieser Hinsicht besonders zu
betrachten. Österreich hat seit vielen Jahren eine
erfolgreiche nationaleAngehörigenorganisation mit
aktivenVereinen in allen Bundesländern. ImGegen-
satz zu manchen anderen europäischen Ländern wie
Deutschland hat Österreich jedoch noch keine natio-
nale Interessensvertretung der Betroffenen, sondern
verschiedene Organisationen und Personen, die sich
in regional und inhaltlich unterschiedlicher Form in
Selbsthilfe und Interessensvertretung engagieren.
Um ihre Erfahrung anderen Betroffenen in Form von
Beratung, Begleitung undUnterstützung zugute kom-
men zu lassen, können Betroffene durch eine peer-
coaching-Ausbildung eine Qualifizierung für diese
Rolle als „Experte durch Erfahrung“ erwerben
(www.exitsozial.at). In einer kürzlich publizierten
Untersuchung zur Sichtweise sozialpsychiatrisch
Tätiger zur Einbeziehung von KlientInnen in Öster-
reich (Sibitz et al. 2008) zeigte sich eine sehr positive
Einstellung. Die österreichischenBefragten sprachen
sich großteils für die Einbeziehung von KlientInnen
aus und der erwarteteNutzen fürKlientInnen und pro-
fessionelleHelferInnenwurde größer eingeschätzt als
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die befürchteten Risiken. Diese positive Einstellung
steht derzeit noch imGegensatz zu den im deutschen
Sprachraumnoch spärlichenErfahrungenmit der Ein-
beziehung der KlientInnen in Planung und Praxis
psychiatrischer Einrichtungen. Es lässt sich jedoch
daraus schließen, dass dieVoraussetzungen für geeig-
nete Fördermaßnahmen und Entwicklungen in dieser
Richtung günstig sind.

DieWichtigkeit derAnstrengungen der Betroffenen
selbst imKampf gegen Stigma und Diskriminierung
(Kapitel 26) kann nicht oft genug betont werden. Ein
eindrückliches Beispiel hierzu sind Daten zu Schul-
projekten, die versuchen, jungeMenschen – Schüler
undSchülerinnen – zu erreichen.Gehen professionelle
HelferInnen in die Schule, um dort in Vorträgen und
Diskussionenmit den SchülerInnenVerständnis und
positives Interesse für psychischeAusnahmesituatio-
nen und Erkrankungen zu wecken, führt das zwar zu
einemWissenszuwachs bei den SchülerInnen, ist aber
nichtmit einerVerringerung der sozialenDistanz ver-
bunden. Werden die Stunden aber von Betroffenen
gemeinsammit professionellenHelferInnen gestaltet,
führt dies neben derWissensvermehrung auch zurVer-
ringerung der sozialen Distanz (Meise et al. 2000).

Aus Recovery-Perspektive sind schließlich dieMög-
lichkeiten von Prävention undGesundheitsförderung
(Kapitel 28) wesentlich, kurz zusammengefasst im
folgenden Konsenspapier der Sektion „Präventive
Psychiatrie“ der Weltgesellschaft für Psychiatrie
(WPA): „Traditionelle krankheitsorientierte Behand-
lung sollte sich erweitern zu einem integrativen,
multidimensionalenAnsatz von psychischerGesund-
heit und Krankheit. Dieser beinhaltet die Stärkung
einer positiven Einstellung und die Reduzierung der
vorherrschendenSkepsis bezüglich dermöglichenPrä-
vention und Behandlung“ (Lecic-Tosevski et al.
2003).
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Allgemeines: Thema und
State of the Art

Unabhängig vomVerlauf einer schizophrenenEpisode
stellt diese für denBetroffenen einen ernstzunehmen-
den Life-Event dar. Die Behandlung des akuten
Stadiums sowie die darauf folgende zumindestmona-
telange Rehabilitationmit oft jahrelangen (oder dau-
erhaften) Einschränkungen in unterschiedlichen
Funktionsbereichen (kognitiv, emotional, sozial, etc.)
sind einerseits mit emotionaler Belastung der Pati-
entInnen, anderseits mit hohem sozioökonomischen
Aufwandverbunden.U.a. sind reduzierte sozialeKon-
takte, häufiger Substanzmissbrauch (Garety, Rigg
2001), sozialerAbstieg (Birchwood et al. 1997) und
generell ein erhöhtes Suizidrisiko (Verdoux et al. 2001)
Ausdruck davon.Weiters steht die Diagnose Schizo-
phrenie bei den 15 – 44-Jährigen an 9. Stelle der 10
Hauptursachen für krankheitsbedingte Behinderung
in Privat- und Berufsleben (Murray, Lopez 1996).

Aus zahlreichen retrospektiven Untersuchungen ist
dasAuftreten von einer Fülle von Prodromalsympto-
men zumeist Jahre vor demAusbruch der tatsächlichen
Erkrankung bekannt (Varsamis, Adamson 1971,
Chapman et al. 1994, Hafner et al. 1994, Olin, Med-
nick 1996,Yung,McGorry 1996,Davidson et al. 1999,
Moller, Husby 2000, Klosterkötter et al. 2001). Die
hohe Latenz bis zum tatsächlichen Behandlungszeit-
punkt lässt sich wie folgt erklären:

1. relative Unspezifität der Prodromi,
2. starkeÜberlagerungmit pubertär/adoleszenten

Phänomenen,
3. Uninformiertheit der Bezugspersonen (Eltern,

Lehrer, etc.) sowie der Behandler,
4. Vorurteile vonAngehörigen und Betroffenen

hinsichtlich Institutionen und Folgen,
5. Mangel an spezifischen Institutionen.

All diese Punkte führen zu einer Behandlungsverzö-
gerung und erst zu einer fachlichenKonsultation,wenn
bereits prominente Symptome (massiveWesensver-
änderung, deutliche Psychopathologie, etc.) vorhanden
sind.

Einige Forschungsgruppen versuchen mittels retro-
spektiven und zunehmend prospektiven Früherken-
nungsstudien die Identifizierung vonRisikogruppen
(Addington et al. 2003, Larson, Cornblatt et al. 2002,
Klosterkötter et al. 1997, Johnstone et al. 2000,Yung
et al. 2004).

Als generelle Schwierigkeit gilt diemöglichst korrekte
Identifizierung vonRisikopatientInnen (falschpositiv/
falschnegativ) mit entsprechender Entwicklung hin-
sichtlich schizophrener Erkrankung. FolgendeAnzei-
chen des Prodromalstadiums konnten identifiziert
werden:
1: Zunehmende schizophrene Basissymptome

(Huber 1983), messbar mit der Bonner Skala f.d.
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Beurteilung vonBasissymptomen (BSABS,Gross
et al. 1987). Entsprechende Befunde weisen auf
ein eindeutig erhöhtes Risiko hin, eine schizo-
phrene Psychose zu entwickeln.
Klosterkötter (2001) konnte bei seiner Nachun-
tersuchung nach ca. 10 Jahren in fast 50% seiner
Probanden den Übergang in eine schizophrene
Psychose feststellen. 98% davon erfüllten die
BSAPS-Prodromal-Kriterien.

2: Die Gruppe um Patrick D. McGorry (McGorrry
et al. 2002), definierte gemäß deren prospektiven
Forschungen „Ultra-high-risk (UHR)-Gruppen“.
Der Begriff des „Prodroms“ wird als nur retro-
spektiv anwendbar gesehen (impliziert das sichere
Entstehen eines spezifischen Symptoms), daher
wurde derAusdruck „at riskmental state“ (Risiko,
dass ein spezifische Symptom entstehen könnte)
geprägt. Ein Kandidat der UHR-Gruppe muss
zumindest eines der drei folgendenMerkmale auf-
weisen:

- 1: Mehrfach pro Woche auftretende abortive
positive Symptome, die nicht die Schwelle zu
eindeutigen psychotischen Phänomenen errei-
chen (Dauer zumindest eine Woche, nicht
länger als 5 Jahre).

- 2: Transiente, selbstlimitierende psychotische
Episoden, nicht länger als eineWoche dauernd
(Brief Limited Intermittent Psychotic Sympto-
mes- BLIPS).

- 3: Positive Familienanamnese hinsichtlich
psychotischer Störung beiVerwandten 1. Gra-
des oder schizotype Persönlichkeitsstörung
sowie unspezifischeSymptomemit deutlichem
Abfall der psychosozialen Funktionsniveau-
Reduktion der GAF-Werte um zumindest
30% innerhalb des letzten Jahres für zumindest
1 Monat (nicht länger als 5 Jahre).

DieDiagnostik erfolgtmitHilfe desCAARMS(Com-
prehensiveAssessments ofAt-RiskMental State,Yung
1998).Merkmale der ersten beiden Gruppenwerden
in ihrerArt, Schweregrad,Dauer undHäufigkeit beur-
teilt. Zusätzlich wurden vonMcGlashan et al. Instru-
mente für ein semistrukturiertes Interview (SIPS-
Structured Interview for Prodromal Symptomes,

SOPS- Scale of Prodromal Symptomes) etabliert. Die
Definition eines frühen (Early Initial Prodromal
State-EIPS) und späten Prodromalstadiums (Late
Initial Prodromal State-LIPS, Ruhrmann et al. 2003)
wurde vorgenommen.

Die Notwendigkeit einer exakten Erfassung der
CAARMS-Kriterien (v.a. zurVermeidung von falsch-
positivenBefunden, Carr et al. 2000)wird betont. Die
Durchführung sollte nur an einer psychiatrischenKli-
nik erfolgen, an einempraktikablen Instrument (mög-
lichst effizientes Screening mit gutem out-come)
wird gearbeitet (mündliche Auskunft).

Auf Basis dieser Erkenntnisse konnten innerhalb
von 12MonatenÜbergänge von „at-riskmental state“
hin zur Entwicklung eines schizophren psychotischen
Zustandsbilds in 20 – 50%der untersuchten PatientIn-
nen gefunden werden (Yung et al. 2004).Amminger
(2003) konnte zeigen, das dieSpezifität derCAARMS-
Kriterien umso besser war, je jünger die PatientInnen
waren.

Entsprechende Interventionen im Rahmen der Früh-
interventionsstudienwerden alsMaßnahme der „indi-
zierten Prävention“ bezeichnet – im Gegensatz zur
„selektiven Prävention“ – bei asymptomatischen
Risikogruppen oder zur „universellen Prävention“ –
bei Gruppen ohne identifiziertes Risiko.Vergleichbar
wäre dies mit einer Intervention – zwischen den bei
uns gebräuchlichenBegriffen „sekundärer“ und „ter-
tiärer Prävention“ – zeigen dieBetroffenen zwar einer-
seits bereits „identifizierbare Symptome“, diese sind
jedoch (noch) nicht so spezifisch, um eine Diagnose
stellen zu können. Durch (gezielte und möglichst
nebenwirkungsarme) Intervention soll eine weitere
psychopathologischeEntwicklung verhindertwerden.
Somit wird das Zeitkriterium – erste unspezifische
Symptome,Abschätzen des Psychoserisikos – gezielte
Intervention als wesentlicher Faktor gesehen. Hin-
tergrund dafür sind die sich im Rahmen des langen
Prodromalstadiums entwickelnden hirnorganischen,
neuropsychologischen, psychopathologischen und
psychosozialenVeränderungen (Yung 2003, Phillips
2002, Pantelis 2003, Brewer 2003).
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Frühinterventionsstudien mit
PatientInnen mit Prodromalsymptomatik

Diese versuchen PatientInnen möglichst früh (und
möglichst sicher) zu identifizieren und entsprechende
Maßnahmen zur Besserung des akuten Zustands
sowie zur Verhinderung einer weiteren Krankheits-
entwicklung zu setzen.

Falloon (1992) kann als Pionier der Frühinterventi-
onsstudien gesehenwerden. Er versuchtemittels psy-
chosozialen Maßnahmen (psychosoziales Training,
Familienintervention, Schulung derAllgemeinmedi-
ziner) die statistisch zu erwartende Rate an schizo-
phrenen Neuerkrankungen zu verringern, was auch
gelang.

McGorry et al. 2002 zeigte in einer 1996 – 1999 statt-
findenden Studie (n = 59), dass die Kombination von
Risperidone (0,5 – 2mg/d) und kognitiverVerhaltens-
therapie vs. Standardtherapie eine signifikante Ver-
ringerung von schizophrenenErkrankungen innerhalb
von 12Monaten erbrachte.Allerdings traten Neben-
wirkungen wieAkathisie, Sedierung und Gewichts-
zunahme auf. Der Kritik einer med. Behandlung
auch von falschpositiven PatientInnen wird mit dem
Argument der „number needed to threat (NNT)“ ent-
gegengetreten.Diese beträgt beiMcGorry 4PatientIn-
nen (einer von 4 entwickelt sicher eine schizophrene
Psychose) undwirdmit der NNTbei der Behandlung
vonmittleremBluthochdruck zurVerhinderung eines
Schlaganfalls verglichen, die 13 beträgt.

Woods et al. 2003 zeigte in seiner Studie (n = 60),
dass die Verabreichung von Olanzapin (5 –15mg/d)
vs.Placebound jeweilsStandardtherapieüber8Wochen
bei „at-riskmental state“-PatientInnen eine signifikante
Verbesserung der akuten Symptome herbeiführte.
DeutlicheGewichtszunahme (+4,5kg vs. 0,32kg)war
die einzige signifikante Nebenwirkung. Langzeiter-
gebnisse sind noch ausständig.

Morrison et al. 2004 evaluierte bei „at-risk mental
state“-PatientInnen zusätzlich neuropsychologische
Parameter (Schizotypie, dysfunkionales Selbstschema
(Soziotropy), metakognitive Überzeugungen, etc.).
Die Intervention erfolgte mittels kognitiver Psycho-
therapie vs. Standardtherapie, wobei die Interventi-
onsgruppeweniger oft eine Schizophrenie entwickelte.

Neben der korrekten Identifikation von Risikopati-
entInnen ist dieArt der Behandlung („off-label“-Ver-
abreichung vonNeuroleptika) ein Hauptkritikpunkt.
PsychotherapeutischeMethodenwerden generell als
nützlich (und nebenwirkungsfrei?) gesehen. Wenn
schonmedikamentöseBehandlung, dannmit bioaktiv
wirksamen Substanzen, möglichst ohne Nebenwir-
kungen. Amminger et. al. führte in den Jahren 2002
– 2004 eine Präventionsstudie an 81 „at-risk mental
state“-PatientInnen über 12Monate durch, wobei als
bioaktives Agens Omega-3-Fettsäure-Kapseln
(Fischöl) eingesetzt wurde. Omega-3-Fettsäure gilt
als bioaktives Lipid, das antioxydative und somit neu-
roprotektiveWirkung zeigt, andererseits beschriebene
Defizite im cerebralenFettsäurehaushalt kompensieren
soll (Yao et al. 1996, Khan 2002).

Die nunmehr vorliegenden Ergebnisse sind äußerst
vielversprechend (mündlich übermittelt vomAutor,
da die Ergebnisse im Review-Prozess sind), sodass
in kürze eine weltweite Multizenterstudie beginnen
wird.

Situation in Österreich

Außer denAktivitäten derGruppe umG.P.Amminger
undMitarbeiter, Universitätsklinik fürNeuropsychia-
trie des Kindes- und Jugendalters, Wien, sind dem
Autor keinerlei wissenschaftliche Aktivitäten in
Österreich hinsichtlich Früherkennung und Frühin-
tervention bei RisikopatientInnen bekannt.

Interpretation und Bewertung

Weitere wissenschaftliche Initiativen aber auch
Öffentlichkeitsarbeit mit Aufklärung und Sensibili-
sierung nicht nur der Gesellschaft sondern auch der
Behandler (Psychologen, Psychotherapeuten, Schul-
ärzte, Hausärzte, Kinderärzte, etc.) und Schaffung von
speziellen Behandlungsangeboten sind dringend
wünschenswert.Aufgrund der hohenRelevanz dieser
Thematik sollten zumindest klinische Schwerpunkte
im Rahmen der ambulanten Begutachtung und
Behandlung vonRisikopatientInnen gesetzt werden.

Information und Fortbildung der Mitarbeiter sowie
Vorgabe von strukturellen Rahmenbedingungen für
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„early-psychosis“-PatientInnen sollte Standard für eine
„state of the art“-Behandlung sein.

Aufgrund derAltersspanne der PatientInnen sollte eine
Förderung der Zusammenarbeit der Kinder-/Jugend-
psychiatriemit der Psychiatrie des Erwachsenenalters
erfolgen.

Zusammenfassung und Empfehlung

Einewesentliche Präventionsmaßnahme zurVerhin-
derung der Entwicklung von schizophrenen Erkran-
kungen stellt die Identifizierung undBehandlung von
entsprechendenRisikogruppen dar.Hierwird interna-
tional und auch national geforscht – erste interessante
Ergebnisse liegen bereits vor, weitere sind demnächst
zu erwarten. Die Validität der Ergebnisse sowie die
sich daraus ergebenden Behandlungsmaßnahmen
sind aus Sicht des Ref. noch nicht endgültig zu beur-
teilen. ErhöhtesAugenmerk bei PatientInnen aus einer
odermehrerer der oben beschriebenenRisikogruppen
ist sicherlich geboten (und für den erfahrenenKliniker
auch nicht ganz neu), entsprechende Maßnahmen
(Beobachtung,Psychoedukation,Psychotherapie,medi-
kamentöse/nichtmedikamentöse Interventionen) sind
imEinzelfall zu überlegen. Hinsichtlich dermedika-
mentösen Optionen ist mit der Entwicklung der
modernen Neuroleptika mit günstigeremNebenwir-
kungsprofil eine verträglichere Möglichkeit (oder
„Verführung“) zur raschenMedikation gegeben. Die
Bedeutung einer solchen „off level“-Verordnung und
der Stellenwert im Gesamtbehandlungsplan sollte
jedoch bedacht werden. In jedem Fall sollte dem
Betroffenen (und auch den Bezugspersonen) gegen-
über eine Offenlegung erfolgen.

DieVerwendung von bioaktiven Lipiden (Omega-3-
FS) kann, obwohl theoretisch untermauert, bei v.a.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen eingesetzt und erste
günstige Ergebnisse bei Schizophrenie vorliegen
(noch) nicht beurteilt werden. Hiezu werden dem-
nächst Ergebnisse mit Empfehlungen vorliegen.

Initiativen zum Abbau von „Schwellenängste“ der
PatientInnen,Angehörigen und auchBehandlerInnen
sowieVerbesserung und Erhöhung der Behandlungs-
möglichkeiten sollten im Sinne der Früherkennung
und Frühintervention erfolgen.
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Vorbemerkung

Diese Zusammenfassung ist nachKapiteln gegliedert
und bezieht ihreAngaben aus den Beiträgen derAu-
torInnen. Eswird vornehmlich auf die speziell Öster-
reich betreffendenAspekte eingegangen. DieQuellen
der Daten werden hier nicht mehr extra erwähnt und
sind in den betreffenden Kapiteln nachzulesen.
Ebenso wird hier nicht neuerlich die Diskussion
über die Validität der Daten geführt.

Konsequenzen, die sich aus den Beiträgen ergeben,
werden – geordnet nachBedarf in Forschung undVer-
sorgung –, explizit hervorgehoben. In kursiver Schrift
sind Forderungen gehalten, die sich in den Beiträgen
nicht finden, nach der Meinung der Autoren dieser
Zusammenfassung aber zu stellen sind.

A. Die Krankheit und die Betroffenen

Kapitel 3. Epidemiologie

Schizophrenie kommt im Laufe des Lebens bei etwa
0,6%derBevölkerung vor.Wennman von einer etwas
weiteren Definition der Krankheit ausgeht, sind
knapp 1,5% der Bevölkerung im Laufe des Lebens

betroffen. Obwohl Schizophrenie deutlich seltener als
andere psychische Erkrankungen wie Depressionen
oderAngststörungen ist, stellt sie eine der führenden
Ursachen für Behinderungen imAlltag dar.

Die einzige von einem österreichischenAutor (aller-
dings in Südtirol) durchgeführte Studie zur Lebens-
zeitprävalenz der Schizophrenie (breiteresKrankheits-
konzept) erbrachte einen Wert von 1,4% der Bevöl-
kerung über 15 Jahren und liegt damit imBereich der
in der internationalen Literatur referierten Werte.

Prävalenzstudien zurHäufigkeit von PatientInnenmit
derDiagnose Schizophrenie inAllgemeinspitälern und
Pflegeheimen erbrachtenWerte von 0,1%bzw. 1,9%.
Sie liegen damit etwas unter bzw. deutlich über dem
aus der Literatur zu erwartendenWert von 0,3%.Aller-
dingswaren die untersuchtenKollektive zu klein, um
daraus auf ganz Österreich zu generalisieren.

Forschungsbedarf

• Bevölkerungsbezogene epidemiologische Stu-
dien zur Prävalenz der Schizophrenie (auch
mit dem Ziel Informationen zur Versorgung
zu erhalten)

• Studie zur Komorbidität schizophrener Stö-
rungen mit anderen psychischen und somati-
schen Erkrankungen

Kapitel 29 Zusammenfassung
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Kapitel 4. Langzeitverlauf

Seit dem 2. Weltkrieg sind weltweit über 60 Lang-
zeitstudien (Katamnesedauer vonmehr als 5 Jahren)
zumVerlauf der Schizophrenie erschienen.DieResul-
tate sind höchst heterogen, was auf unterschiedliche
Definitionen der Erkrankung, unterschiedliche Ein-
schlusskriterien und unterschiedliche Forschungsme-
thoden zurückzuführen ist. Die wenigen österreichi-
schen Studien, die hier vorliegen, fanden relativ
günstige Resultate:
• Es zeigte sich, dass nach einmaliger Hospitalisie-

rung fast die Hälfte der PatientInnen imweiteren
Verlaufe nichtmehr stationär aufgenommenwer-
den musste.

• Nach 20 Jahren lebten 32%derUntersuchten völ-
lig autark, 20% waren berufstätig.

• Bei noch längeren Beobachtungszeiträumen (30-
40 Jahren) wurden 29% als geheilt und 40% als
gebessert bewertet.

Allerdings ist anzumerken, dass die in diesenwenigen
Untersuchungen erfasstenKollektive spätestens in den
70er-Jahren des vorigen Jahrhunderts rekrutiert wor-
den sind, und dass es keine aktuellen Studien gibt.

Forschungsbedarf

• Untersuchungen zum Langzeitverlauf der
Schizophrenie, insbesondere die Initiierung
einer österreichischen prospektivenmultizen-
trischen Studie zur Erfassung von erster-
krankten Personen

Kapitel 7. Angehörige und ExpertInnen

Angehörigen kommt imKontext der ErkrankungSchi-
zophrenie eine besondere Bedeutung zu. Es lassen
sich vier „klassische“ Rollen desAngehörigen in der
Psychiatrie unterscheiden:Angehörige alsAnamne-
selieferanten,Angehörige alsGegenstand genetischer
Forschungsprojekte,Angehörige alsVerursacher der
Schizophrenie (was sichmittlerweile als falsch erwie-
sen hat) undAngehörige als Opfer der Schizophrenie.
Die „modernen“Angehörigen haben ein neues Selbst-
verständnis entwickelt, gleichsam eine fünfte „Rolle“
der Angehörigen in der Psychiatrie: Sie reflektieren
und integrieren alle angeführten Rollen und sind da-
rüber hinaus engagiert undmotiviert, den PatientInnen

zu helfen, ohne derenDistanzbedürfnis zu verletzen;
Sie wissen, dass ihre und die Interessen des Patienten
verschieden sind, bemühen sich aber, diese Interes-
sensgegensätze zu versöhnen; Sie organisieren ihr
Engagement oft in Selbsthilfegruppen und betreiben
von dorther auch Lobbying für ihre Interessen und
die der Kranken.

Zusammenarbeit zwischen ExpertInnen und Ange-
hörigen kann zwischen den Polen „Expertendomi-
nanz“ (Familientherapie und patientenzentrierte
Angehörigengruppen) und „Angehörigendominanz“
(angehörigenzentrierte Angehörigengruppen und
Selbsthilfe) konzipiert werden.

Angehörige von PatientInnen mit Schizophrenie
leiden vielfach unter Belastungen wie emotionalem
Druck, Störungen des Alltagslebens, zusätzlichen
finanziellenAusgaben sowieBelastungen ihrer sozia-
len Beziehungen. Jede professionelle Angehörigen-
betreuungmuss sich daher darauf konzentrieren, die
Angehörigen zu unterstützen, sie entsprechend zu
schulen, und ihnen zu helfen, diese schwierige Auf-
gabe zu bewältigen. Es konnte gezeigt werden, dass
Interventionen beiAngehörigen sowohl für dieAnge-
hörigen selbst als auch für die PatientInnen positive
Wirkungen haben.

Forschungsbedarf

• Untersuchung, in welchemAusmaß dieAnge-
hörigen jene Hilfen bekommen, die sie benö-
tigen

Versorgungsbedarf

• Flächendeckender Ausbau der Angebote und
Hilfen für Angehörige

Kapitel 8. Die Angehörigenbewegung

Im Jahre 1978 kames zurGründung desVereins „Hilfe
für psychisch Erkrankte“ inWien undOberösterreich,
der bald in allen österreichischen Bundesländern
aktivwurde.VonBeginn an gab es zwei Schwerpunkte
der Tätigkeit:
1. Gegenseitige Unterstützung und Hilfe derAnge-

hörigen in ihrer schwierigen persönlichen Situa-
tion
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2. Sozialpolitisches Engagement zur Verbesserung
der psychosozialen Versorgung, zumAbbau von
Ausgrenzung und falschen Schuldzuschreibungen
und zur Förderung der sozialen Akzeptanz von
Menschen mit psychischen Erkrankungen und
deren Familien

Professionelle Information, Beratung undUnterstüt-
zung fürAngehörige kam im Laufe der Zeit noch als
weiteresArbeitsfeld hinzu, ebensowie dieHerausgabe
einer Zeitschrift („Kontakt“), die mittlerweile im
30. Jahr erscheint, mit einerAuflage von 2.600 Stück.
Zahlreiche Veranstaltungen zur Aus- und Weiterbil-
dungwurden organisiert.Darüber hinaus ist derVerein
in zahlreichenOrganisationen undGremien imSinne
seiner Vereinsziele vertreten und tätig.

Versorgungsbedarf

• Finanzielle Absicherung der Angehörigen-
bewegung

Kapitel 9. Die Betroffenenbewegung

DieAnfänge der österreichischen Betroffenenbewe-
gung sind schwer auszumachen.Wahrscheinlich das
erste Mal, dass Betroffene als solche in die Öffent-
lichkeit traten, war imRahmen der „demokratischen
Psychiatrie“, die sichEnde der Siebzigerjahre des vori-
gen Jahrhunderts bildete. Ab 1983 entwickelte sich
aus einer Patienteninitiative auf derBaumgartnerHöhe
inWien die Zeitschrift „Kuckucksnest“, die mittler-
weile im 25. Jahrgang erscheint. Im Jahr 1989 ent-
stand die erste deklarierte Selbsthilfegruppe inWien
(„Crazy Industries“), der zahlreiche weitere in den
Bundesländern folgten. Die Zielsetzungen dieser
Gruppen variieren zwischen den Schwerpunkten
Selbsthilfe und Interessensvertretung. Viele dieser
Gruppen sind im Sinne des trialogischenAnsatzes in
lokalen Planungsgremien vertreten. Vereinzelt ver-
mitteln sie auch Ausbildungen und Einsätze als
beratend tätige „Peer Coaches“. Probleme der Betrof-
fenenbewegung liegen in dermeist unsicheren Finanz-
lage derVereine, der Fluktuation derVereinsaktivitäten
und der oft bestehendenAnimositäten zwischen den
Vereinen, die bislang dieGründung eines österreichi-
schenDachverbandes der Betroffenenbewegung ver-
hindert haben.

Forschungsbedarf

• Dokumentation der historischen Entwicklung
der Betroffenenbewegung in Österreich

Versorgungsbedarf

• Finanzielle Absicherung der Betroffenenbe-
wegung

• Gründung eines österreichischenDachverban-
des der Betroffenenbewegungen

B. Begleitumstände und Folgen

Kapitel 10. Lebensumstände schizophren
Erkrankter

Nur einem kleinen Teil der Betroffenen gelingt es,
eine eigene Familie zu gründen bzw. diese zu erhalten
(74% ledige Personen, nur 17% lebenmit einemPart-
ner). Die Rate Berufstätiger ist niedrig (17%), soziale
Netzwerke sind zahlenmäßig klein oder können nur
durch professionell vermittelte Kontakte ergänzt
werden. Die in Österreich erhobenen Werte sind im
Einklang mit den in der internationalen Literatur
gefundenen.Das bedeutet für vieleBetroffene einmar-
ginalisiertes gesellschaftliches Leben, mit nicht nur
verminderter objektiver Lebensqualität, sondern auch
potenziell ungünstigeremVerlauf der Erkrankung.Die
wahrscheinlich effektivste Maßnahme gegen diese
Marginalisierungwären vermehrteMöglichkeiten für
berufliche Tätigkeit, die auch viele positiveAuswir-
kungen auf andere Lebensbereiche haben würde.

Die Datenlage ist insgesamt unbefriedigend, wobei
gerade in diesemBereich sehr vieleDaten in verschie-
densten Institutionen vorliegenwürden, aber nicht ver-
fügbar sind. Eine einheitliche Sozialdokumentation
für psychiatrische PatientInnen, entsprechend der
deutschen BADO, wäre sowohl im stationären, wie
im ambulantenBereich nicht nur imSinne der an Schi-
zophrenie erkrankten, sondern aller PatientInnen,
von Vorteil.

Nur sehr unzureichend sind wir informiert über jene
Personen, die auf Grund vonBehinderungen in Insti-
tutionen mit höherer Betreuungsintensität leben,
obwohl dieDaten hier eigentlich vorhanden sein soll-
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ten. Eine österreichweite oder zumindest repräsen-
tative Erhebung zum Thema jener PatientInnen mit
der Diagnose Schizophrenie, die in psychiatrischen
Langzeitabteilungen, psychiatrischen Pflegeheimen,
Altenheimen oder Einrichtungen für Wohnungslose
leben, wäre von großem Interesse.

Forschungsbedarf

• Erhebung der Prävalenz, des Versorgungsbe-
darfs und der real angebotenenVersorgung von
Personen mit der Diagnose Schizophrenie in
psychosozialen Einrichtungen, Alten- und
Pflegeheimen und deren Lebensumstände

Versorgungsbedarf

• Entwicklung und Implementierung einer öster-
reichweit einheitlichen Dokumentation im
außerstationären sozialpsychiatrischenBereich

Kapitel 11. Somatische Erkrankungen bei
PatientInnen mit schizophrenen Störungen

Körperliche Erkrankungen treten bei Personen mit
schizophrenen Störungen gehäuft auf, teils in direkter
Verbindung mit der Grundkrankheit, teils als poten-
zielle Nebenwirkung der medikamentösen Behand-
lung. Zu den ersteren gehören vegetative und neuro-
logische Störungen sowie metabolische Störungen,
zu den zweiteren extrapyramidalmotorische Störun-
gen, kardiovaskuläre Nebenwirkungen, endokrine
Veränderungen,metabolische Störungen, Blutbildver-
änderungen, Osteoporose sowie das maligne neuro-
leptische Syndrom.

Behandelnde PsychiaterInnen müssen diesen soma-
tischen Konsequenzen der Erkrankung und/oder der
Behandlung vermehrt Aufmerksamkeit schenken,
umso mehr, als es die PatientInnen oft selbst nicht
tun und auch dieGefahr besteht, dass die PatientInnen
aufgrund ihrer psychischen Problematik imRahmen
des allgemeinen Versorgungssystems nicht ausrei-
chend behandelt werden.

Forschungsbedarf

• Studium der Pathomechanismen somatischer
Begleiterkrankung der Schizophrenie und der
Nebenwirkungen der Psychopharmaka

Versorgungsbedarf

• Implementierung von einheitlichen Standards
fürMonitoring undManagement somatischer
Begleiterkrankungen bei Personen mit schi-
zophrenen Störungen

Kapitel 12. Mortalität

Personen, die unter Schizophrenie leiden, haben ein
beträchtlich erhöhtes Risiko vorzeitig zu versterben,
wobei neben Suizid verschiedene körperliche Erkran-
kungen (z.B. Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Schlaganfälle) eine wichtige Rolle
spielen. Neben Programmen, die gezielt auf die Sui-
zidprävention bei der Schizophrenie fokussieren,
dürfte es notwendig sein, den körperlichen Krank-
heiten bei Schizophrenie vermehrt Augenmerk zu
schenken.

In Österreich wäre es sicherlich hilfreich, diagnose-
spezifisch genauereDaten zur Sterblichkeit zu erhal-
ten. Seit Jahrzehnten bestehende psychiatrische
Fallregister, wie sie in einigen skandinavischen Län-
dern zurVerfügung stehen, liegen inÖsterreich nicht
vor und können aufgrund vonDatenschutzbestimmun-
gen wahrscheinlich auch nicht errichtet werden. Die
Verknüpfung von personenbezogenen Daten der
Krankenkassen und von Daten zur Sterblichkeit
könnten – unter Berücksichtigung strengerAuflagen
zum Datenschutz – vermutlich auch in Österreich
genauere Informationen über die Sterblichkeitsrisiken
von Personen mit Schizophrenie geben.

Forschungsbedarf

• Untersuchung der diagnosespezifischenMor-
talität psychisch Kranker in Österreich

• Untersuchung, ob die für psychisch Gesunde
entwickelten Programme zur Prävention von
Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
auch für Schizophreniekranke geeignet sind

Versorgungsbedarf

• Programme, die gezielt auf die Suizidprä-
vention bei der Schizophrenie fokussieren
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Kapitel 13. Schizophrenie und Störungen
durch psychotrope Substanzen

Es gibt kaum Daten bezüglich der Häufigkeit der
Komorbidität von Störungen durch psychotrope Sub-
stanzen (SPS) mit schizophrenen Störungen. Eine
Abfrage imRahmen des LKF-Systems (2006) zeigte,
dass bei 14%der PatientInnenmit einerHauptdiagnose
von Schizophrenie eine SPS vorliegt, wobei die Häu-
figkeit der betroffenen Substanzen deutlich abweicht
von der Verwendung der Substanzen, wenn SPS die
Hauptdiagnose ist.Verglichenmit der internationalen
Literatur liegt dieser Wert relativ niedrig.

Die Behandlung von PatientInnen mit einer Komor-
bidität mit SPS ist schwierig und es gibt in Österreich
im abstinenzorientiertenAngebot nur 2Einrichtungen,
die konzeptuell explizit auf dieses Problem eingehen.
SpezifischeErfahrungen über die Effektivität der Sub-
stitutionsbehandlung bei diesemKlientel liegen nicht
vor.

Insgesamt besteht hier ein erhebliches Forschungs-
defizit und eswärewünschenswert, genauere Zahlen
über die Häufigkeit der Komorbidität und über ihre
praktischenAuswirkungen auf Behandlung und Prog-
nose zu bekommen.Besonders interessant ist die Frage
des Stellenwertes des Cannabiskonsums imKontext
der schizophrenen Erkrankung.

Die Therapie für PatientInnen, die sowohl an Schi-
zophrenie wie auch an SPS leiden, ist schwierig und
noch nicht befriedigend gelöst. Dennochwäre gerade
deswegen dasAngebot strukturierter spezieller Pro-
gramme, stationär und ambulant, von großer Wich-
tigkeit.

Forschungsbedarf

• Untersuchungen zur Prävalenz der Komorbi-
dität von Schizophrenie und SPS und deren
Konsequenzen

• Untersuchungen bezüglich des Stellenwerts
desCannabiskonsums fürAuslösung undAuf-
rechterhaltung schizophrener Psychosen

Versorgungsbedarf

• Evaluation der Effektivität der derzeitigen
Therapieangebote für komorbide PatientInnen

innerhalb des psychiatrischenVersorgungssys-
tems und desVersorgungssystems fürAbhän-
gigkeitskranke (insbesondere auch Substitu-
tionstherapie)

• Konzeptualisierung und Implementierung von
therapeutischen Angeboten speziell für Pati-
entInnenmit einer Komorbidität Schizophre-
nie-SPS

Kapitel 14. Schizophrene PatientInnen im
Kontext der forensischen Psychiatrie

Im Jahre 2007 befanden sich 333 Personen in einer
Maßnahmenach§21Abs.1StGBals sogenannte„geis-
tig abnorme Rechtsbrecher“. Von diesen haben 72%
dieDiagnoseSchizophrenie.Wennder bisherigeTrend
der Steigerung anhält, sind im Jahre 2010 ca. 500 Per-
sonen imMaßnahmenvollzug zu erwarten. Interessant
ist der Umstand, dass die Zahl schwerer Delikte (z.B.
Mord) nicht zugenommen hat, während die Steige-
rungsraten vornehmlich auf einer größeren Anzahl
weniger schwerer Delikte (z.B. gefährliche Drohun-
gen) zurückzuführen ist. Innerhalb des normalen
Strafvollzugs ergab eine stichprobenartige Erhebung
eine Prävalenzrate schizophrener Störungen von 7%.

Forschungsbedarf

• Erfassung undAufarbeitung der Krankenge-
schichten der Personen in Maßnahmen nach
§ 21 Abs. 1 zur Analyse von Risikofaktoren
und Prognose, sowie demmöglichen Zusam-
menhang zwischenDelinquenz undMerkma-
len des regionalen Versorgungssystems

• Erfassung der Prävalenz psychischer Erkran-
kungen (insbesondere Schizophrenie) bei
inhaftierten Personen

C. Therapie

Kapitel 15. Pharmakotherapie

Nach Daten von IMSHealthAustria (2007) gehören
von allen verordnetenAntipsychotika 52%der zweiten
Generation der Antipsychotika an, zu 4% wird Clo-
zapin verordnet und zu 44%werdenAntipsychotika
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der ersten Generation verordnet. 31% aller Verord-
nungen vonAntipsychotika entfielen auf PatientInnen
der Diagnosegruppe F2. Innerhalb dieser Diagnose-
gruppe entfielen 63%derVerordnungen aufAntipsy-
chotika der 2. Generation, 10%aufClozapin und 27%
aufAntipsychotika der ersten Generation. Der Preis-
unterschied zwischen denAntipsychotika der ersten
und der zweiten Generation wird dadurch deutlich,
dass 96%desUmsatzesmitAntipsychotika aufAnti-
psychotika der zweiten Generation entfiel.

Die Dosen derAntipsychotika der ersten Generation
scheinen niedriger geworden zu sein, während sie bei
denen der zweitenGeneration (uneinheitlich) anstie-
gen. EineKombination vonAntipsychotika ist häufig
und tendenziell steigend.DieVerwendung vonDepot-
präparaten variiert lokal sehr stark, dieTendenz scheint
generell sinkend zu sein, wobei allerdings diemeisten
Angaben aus der Zeit datieren, wo noch kein atypi-
schesDepotantipsychotikumzurVerfügung gestanden
ist.

Forschungsbedarf

• Systematisierte Sammlung von Daten zur
Verschreibungspraxis bei schizophrenen
PatientInnen (wie etwa imRahmendesAMSP-
Projekts – „Arzneimittelsicherheit in der
Psychiatrie“)

• Evaluation zur Praxis desMonitorings bei Psy-
chopharmakotherapie

Kapitel 16. Allgemeine und spezifische
Psychotherapie bei schizophrenen Störungen

Für dieBehandlung der Schizophrenie sind einige spe-
zielleMethoden entwickelt worden, die je nachAutor
mehr der Psychotherapie oder der Soziotherapie
zugeordnetwerden. Familieninterventionen,Training
sozialer Fertigkeiten, kognitive Remediation und
Psychoedukation gelten heute, neben der Kognitiven
Verhaltenstherapie, nach den Kriterien der Evidence
BasedMedicine (EBM) als wirkungsvolleMethoden
bei PatientInnen mit schizophrenen Störungen. Die
genannten therapeutischen Interventionen kommen
derzeit in Österreich insgesamt nur in bescheidenem
Umfang zur Anwendung. Die meisten psychothera-
peutischen Behandlungen werden nach den vom
österreichischen Psychotherapiegesetz anerkannten

Methoden durchgeführt. Eine Umfrage bei österrei-
chischen PsychotherapeutInnen zeigt, dass diese
mehrheitlich schon PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie behandelt haben. Überwiegend sind
diese TherapeutInnen derMeinung, dass für die psy-
chotherapeutische Behandlung von KlientInnen mit
der Diagnose Schizophrenie eine besondere Quali-
fikation erforderlich ist, und dass diese in der Aus-
bildung nur ungenügend vermittelt wird.

Aussagekräftige Zahlen über Zahl undArt durchge-
führter allgemeiner und spezifischer psychotherapeu-
tischer Behandlungen für Personenmit der Diagnose
Schizophrenie liegen nicht vor bzw. waren auch von
den Krankenkassen nicht erhältlich.

Forschungsbedarf

• Quantitative und qualitative Erfassung des
aktuellen Versorgungsstandes bezüglich all-
gemeiner und spezifischer Psychotherapie
bei PatientInnenmit derDiagnose Schizophre-
nie

• Evaluation störungsspezifischer Psychothera-
pien

Versorgungsbedarf

• Ausbau der störungsspezifischen Psychothe-
rapien für PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie durch
- Förderung der Ausbildung
- Erhöhung des Angebots
- Implementierung derartiger Angebote
bei geeignetenTrägerorganisationen im
Rahmen multiprofessioneller Teams

• Übernahme derKosten durch dieKrankenkas-
sen für spezifische Psychotherapien für Pati-
entInnen mit der Diagnose Schizophrenie

• Berücksichtigung der spezifischen Probleme
der Psychotherapie schizophrener Störungen
bei der Zuweisungspraxis

Kapitel 17. Die Entwicklung der psychiatrischen
Versorgung in Österreich

SeitMitte der Siebzigerjahre des vorigen Jahrhunderts
befindet sich die österreichische Psychiatrie in einem
Reformprozess, der je nachBundesland in unterschied-



lichemTempo und mit anfänglich unterschiedlichen
Schwerpunkten erfolgte. In allen Bundesländern
erfolgte eine Psychiatrieplanung, welche die struk-
turellenBesonderheiten des jeweiligenBundeslandes
berücksichtigte. Die stationäre Versorgung wurde
schrittweise dezentralisiert, was zumAufbau psychi-
atrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern
führte. Es kam zu einer Enthospitalisierung von
PatientInnen mit chronischen Krankheitsverläufen
(darunter in großem Umfang PatientInnen mit chro-
nisch verlaufender Schizophrenie).Die außerstationäre
Versorgung wurde in vielen Bereichen ausgebaut,
allerdings oft nicht in dem erforderlichen Umfang.

Forschungsbedarf

• Evaluation des derzeitigen stationären und
außerstationären Versorgungsangebots

• Epidemiologische Studien zur Erfassung der
Prävalenz und des Versorgungsbedarfes psy-
chischer Störungen (stationär und außerstatio-
när)

Versorgungsbedarf

• Ausbau der außerstationären Versorgung auf
einNiveau, das demBehandlungs- undBetreu-
ungsbedarf entspricht.

• Etablierung eines bundesweit einheitlichen
integriertenVersorgungsmodells (Beseitigung
der zersplitterten finanziellenTrägerschaften,
einheitliche Planung und Finanzierung ambu-
lanter und stationärer Leistungen)

Kapitel 18. Stationäre Behandlungsepisoden mit
der Diagnose Schizophrenie in österreichischen
Krankenanstalten

Das Systemder „leistungsorientenKrankenanstalten-
finanzierung“ (LKF) ermöglicht österreichweit eine
genaue Erfassung stationärer Behandlungsepisoden.
Im Jahre 2002wurden aus österreichischenKranken-
anstalten bei 16.781Behandlungsepisoden (7,2%aller
psychiatrischen Diagnosen) eine Diagnose aus der
Gruppe F2 (Schizophrenie undwahnhafte Störungen)
gestellt, davon in 13.467 (80%) als Hauptdiagnose,
in 3.314 (20%) als Nebendiagnose (letztere Gruppe
zum Großteil aus nicht-psychiatrischen Betten). Bei
1.150 (8,5%) der Behandlungsepisoden mit der

Hauptdiagnose aus F2 erfolgte die Entlassung ausBet-
ten nicht-psychiatrischer Abteilungen. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer betrug 24,5 Tage und
war in nicht-psychiatrischen Betten deutlich kürzer.
In psychiatrischen Betten in Abteilungen an Allge-
meinkrankenhäusernwar siemit 19,7Tagen deutlich
kürzer als in traditionellen psychiatrischenKranken-
anstalten (27,1Tage). In letzterenwaren auchUnter-
bringungen nach dem Unterbringungsgesetz (nicht
diagnosenspezifisch) deutlich häufiger als in psychi-
atrischenAbteilungen anAllgemeinkrankenhäusern.

Versorgungsbedarf

• Erweiterung des Datensatzes der Dokumen-
tation des LKF um Merkmale wie Alter,
Geschlecht, Wohnort, UBG-Status, Versiche-
rungsnummer. Damit könnten (unter Berück-
sichtigung strengerAuflagen zumDatenschutz)
wesentlich genauere Patientenstromanalysen
durchgeführt werden.

Kapitel 19. Ambulante ärztliche Versorgung

Obwohl die Zahl der niedergelassenen ÄrztInnen in
Österreich von 1990 – 1999 um 21% gestiegen ist,
ergibt sich im Bereich der Psychiatrie eine Mangel-
situation. Die vomÖBIGgefordertenKennwerte von
49.000 – 77.000 EinwohnerIn/FachärztIn für Psychi-
atrie werden in den meisten Bundesländern nicht
erreicht. Dies ist unter demAspekt zu sehen, dass die
Richtwerte des ÖBIG ohnehin als sehr niedrig anzu-
sehen sind.Vergleichbare Länder sehen einewesent-
lich höhereÄrztInnendichte vor: FürDeutschland liegt
der diesbezüglicheKennwert bei einer FachärztIn für
Psychiatrie für 30.000 EinwohnerInnen undwird vie-
lerorts unterschritten, in der Schweiz ist die Dichte
niedergelassener PsychiaterInnen nochmalswesentlich
höher.

Forschungsbedarf

• Studien, die eine bessere bedarfsorientierte Pla-
nung der Dichte der niedergelassenen Fach-
ärztInnen mit §2-Kassen ermöglichen

• Implementierung einer diagnosenspezifischen
und personenbezogenen Erfassung der Leis-
tungen im niedergelassenen und psychosozia-
len Bereich zur besseren Evaluierung der
Versorgungsleistungen
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Versorgungsbedarf

• Erhöhung der Dichte der niedergelassenen
FachärztInnen mit §2-Kassen besonders im
ländlichen Raum. Im Zuge dieserAnpassung
sollte dieTrennung der Fächer Psychiatrie und
Neurologie auch in diesemBereich nachvoll-
zogen werden

• Ausbau der sozialpsychiatrischenDienste auf
einNiveau, das bedarfsdeckendesArbeiten und
die Übernahme vonVersorgungspflicht mög-
lich macht. Gerade unter dem Aspekt der
Behandlung von PatientInnen mit Schizo-
phrenie ist es notwendig FachärztInnen als
fixen und integralen Teil dieser multiprofes-
sionellen Teams zu sehen und entsprechend
einzusetzen.

Kapitel 20. Inanspruchnahme psychosozialer
Dienste in den Bereichen Wohnen, Tagesstruk-
tur, Freizeit und Beratung

Die außerstationäre psychiatrische Versorgung fällt
in Österreich in die Kompetenz der Länder und ist
gekennzeichnet durch:
• GroßeUnterschiede zwischen denBundesländern
• Viele Träger
• Eine sehr heterogene Angebotspalette von

Diensten
• Große regionale Unterschiede, vor allem auch

zwischen städtischen und ländlichen Gebieten
• Keine einheitliche Dokumentation
• Wenige bis keine publizierten Daten

Klare Aussagen über die Nutzung dieser Angebote
durch Personenmit der Diagnose Schizophrenie sind
daher zurzeit nicht möglich

Forschungsbedarf

• Umfassende österreichweite Erfassung des
außerstationären psychiatrischen Angebots.
Ein wesentlicher erster Schritt in diese Rich-
tung ist der 2007 von der Bundesgesundheits-
agentur an die Gesundheit Österreichisch
GmbH,GeschäftsbereichÖBIG (GÖG/ÖBIG)
erteilteAuftrag zur Erfassung der außerstatio-
nären psychiatrischen Versorgung in Öster-
reich.

Versorgungsbedarf

• Flächendeckendes Angebot an Diensten, vor
allem im ländlichen Bereich

• Koordination der regionalen Anbieter und
der Kostenträger

Kapitel 21. Stationäre Rehabilitation

Durch das Strukturanpassungsgesetz 1996wurde der
Grundsatz „Rehabilitation vor Pension“ verankert.
Psychische Erkrankungen stehen im gesamten Leis-
tungsbereich mit über 20% (bei steigender Tendenz)
bereits an zweiter Stelle der Ursachen für Pensionen
wegen geminderter Arbeitsfähigkeit. In Österreich
befinden sich Einrichtungen zur Rehabilitation bei
psychischen Erkrankungen imAufbau, nachdem sich
zwei Modelleinrichtungen (Klagenfurt, Bad Hall)
bewährt haben. Das Rehabilitationskonzept versteht
sich als Bindeglied zwischen Akutversorgung und
beruflicher Rehabilitation. DerAnteil psychotischer
PatientInnen beträgt aktuell 12%,wobei das dort ange-
botene Programm nicht primär für psychotische
PatientInnen konzipiert ist. Die Dichte der therapeu-
tischenAngebote kann zuÜberforderung führen und
die Dauer der rehabilitativenMaßnahme ist für psy-
chotische PatientInnen oft zu kurz. Demmöchteman
durch die Strategie der „Intervallverlängerung“ gegen-
steuern. Dieser Typus stationärer Rehabilitationsein-
richtungen ist nur für einen kleinerenTeil der schizo-
phrenen PatientInnen geeignet – ein „therapeutisches
Patchwork“mit vielen verschiedenen, flexibel auf die
unterschiedlichen Bedürfnisse der PatientInnen ein-
gehendenAngeboten ist erforderlich. Eine eigene reha-
bilitative Einrichtung speziell für PatientInnenmit der
Diagnose Schizophrenie gibt es in Österreich nicht.

Forschungsbedarf

• Erhebung des Bedarfs an stationärer Rehabi-
litation für PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie

• Evaluierung der stationären und außerstatio-
nären Rehabilitationsleistungen (Angebot,
Indikationsstellungen, Ergebnisse)

Versorgungsbedarf

• Medizinisch-psychiatrische Rehabilitation
speziell für PatientInnen mit der Diagnose



Schizophrenie, speziell nach einer ersten psy-
chotischen Episode (im Rahmen einer statio-
närenBehandlung,einerambulantenBehandlung
bzw. in darauf spezialisiertenWohneinrichtun-
gen)

Kapitel 22. Berufliche Rehabilitation

Einrichtungen zur beruflichen Rehabilitation gibt es
in unterschiedlicher Ausrichtung und mit innerhalb
und zwischen denBundesländern höchst unterschied-
licher Dichte. Im Allgemeinen haben 40 – 50% der
TeilnehmerInnen an diesenMaßnahmen dieDiagnose
Schizophrenie.Viele Einrichtungen verfolgen ein „first
train then place“-Konzept, obwohl sich „first place
then train“ in vielen Studien (vor allem aus den
USA, aber neuerdings auch aus Europa) als erfolg-
reicher erwiesen hat. Die Einrichtung der „Arbeits-
assistenz“ steht in Österreich für diesen letzteren
Ansatz. Auch aus österreichischen Untersuchungen
ergibt sich der Hinweis, dass dieserAnsatz effektiver
als das Arbeitstraining in einer spezialisierten Ein-
richtung ist. Für TeilnehmerInnen an beruflichen
Trainingsmaßnahmenmit derDiagnose Schizophrenie
wurde eine Integrationsrate in der freien Wirtschaft
(durchschnittlich 5 Jahre nach Beendigung desArbeits-
trainings) von 14% gefunden (bei PatientInnen
anderer Diagnosen hingegen lag sie bei 34%).

Am Beispiel des Bundeslandes Niederösterreich
zeigt sich, dass, gemessen an derUntergrenze der vom
ÖBIG genanntenAnhaltszahlen für Plätze zur beruf-
lichenRehabilitation, lediglich knapp 70%der gefor-
derten Plätze verfügbar sind (gemessen an der
Obergrenze derAnhaltszahlen nur 42%).Außerdem
ist dieVerfügbarkeit vonArbeitstrainingsplätzen auf
wenige Bezirke beschränkt.

Forschungsbedarf

• Laufende Begleitevaluation der bestehenden
Angebote

• Untersuchung von Erfolgsprädikatoren für
eine gezieltere Zuweisung der PatientInnen zu
den verfügbaren Maßnahmen

Versorgungsbedarf

• Flächendeckender Ausbau des arbeitsrehabi-
litativen Angebots

• Für jeneKranken, bei denen eine erfolgreiche
Integration in den freien Arbeitsmarkt (noch)
nicht gelingt, ist der Auf- und Ausbau eines
zweiten Arbeitsmarktes erforderlich

Kapitel 23. Compliance

AlsCompliancewird dieÜbereinstimmung einer Per-
sonmit denmedizinischen Behandlungsvorschlägen
bezeichnet. Ein weitererAspekt von Compliance ist
die Übereinstimmung der BehandlerInnen mit den
aktuellen Behandlungsleitlinien. Insbesondere bei
der Rezidivprophylaxe schizophrener Erkrankungen
kommt der Compliance der PatientInnen eine zentrale
Bedeutung zu, weil viele Rückfälle bei besserer
Compliance vermeidbar wären.

Während es eine größereAnzahl österreichischer Stu-
dien zu denZusammenhängen zwischenCompliance-
Verhalten und Einstellungen gibt, gibt es nur ganz
wenige, die versuchten, dasAusmaß der Compliance
zu erfassen. Diese fanden, dass zwischen 43% und
57% der PatientInnen vor stationärerAufnahme ihre
verordneten Medikamente nicht oder nur teilweise
genommen hatten. Hingegen ließ sich zeigen, dass
sich durch eine spezielle Betreuung dieRate der com-
plianten PatientInnen auf über 90% steigern ließ. Die
Etablierung derartiger Einrichtungen erscheint daher
nicht nur aus der Sicht der Betroffenen, sondern auch
aus gesundheitsökonomischer Sicht sehr dringend
indiziert.

Auch zur Frage der Compliance der behandelnden
ÄrztInnen (hinsichtlich der Einhaltung vonTherapie-
richtlinien) liegen in Österreich kaum Studien vor.
Dies gilt auch für die Verordnung von Depotmedi-
kamenten.

Forschungsbedarf

• Entwicklung einfacher und zuverlässiger
Methoden zur Erfassung der Compliance der
PatientInnen

• Untersuchung desCompliance-Verhaltens der
verordnenden ÄrztInnen

• Untersuchung vonVariablen, die die Compli-
ance positiv beeinflussen können (atypische
Antipsychotika, Depotpräparate, Psychoedu-
kation, etc.)
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• Untersuchung der Auswirkungen von Com-
pliance/Noncompliance auf die Kosten der
Behandlung und denVerlauf der Erkrankung

Versorgungsbedarf

• Spezielle Ambulanzen für PatientInnen mit
schizophrenen oder ähnlichen Störungen mit
erhöhtemBehandlungsbedarf zurOptimierung
der Therapie und der Compliance

D. Spezielle Aspekte

Kapitel 24. Geschlechtsspezifische Aspekte

In Österreich gibt es im stationären und noch mehr
im teilstationärenBereich einen deutlichenÜberhang
an Behandlungsepisoden von Männern.

Frauen undMänner unterscheiden sich in Bezug auf
die Erkrankung Schizophrenie in vielen Aspekten:
• Frauen erkranken später und haben eine bessere

Prognose, sprechen auf psychopharmakologische
Behandlung oft besser an und haben eine bessere
Compliance

• BeiMännern findet sich häufigerNegativsympto-
matik, Substanzmissbrauch und selbstvernachläs-
sigendes Verhalten

• Bei manchen Medikamenten (z.B. Olanzapin,
Clozapin) unterscheidet sich die Verstoffwechs-
lung bei Mann und Frau und damit die erforder-
liche Dosierung

• Frauen sind empfindlicher fürGewichtszunahme,
metabolisches SyndromundkardialeArrhythmien,
die als NebenwirkungenmancherAntipsychotika
auftreten können

• Unter den Angehörigen, die für schizophren
Erkrankte sorgen, sind Frauenwesentlich häufiger
zu finden

Es besteht die Vermutung, dass durch den überwie-
gendenEinsatz derAntipsychotika der zweitenGene-
ration auch die deutlich erniedrigte Fertilitätsrate von
an Schizophrenie erkrankten Frauen steigen könnte.

Forschungsbedarf

• Untersuchung der Entwicklung der Fertilitäts-
rate von Frauen unter den geändertenBehand-
lungsbedingungen

Versorgungsbedarf

• Schaffung von Mutter-Kind-Einheiten an
psychiatrischen Abteilungen

Kapitel 25. Kosten

Die Kosten für psychotische Erkrankungen im Jahr
2004 lagen inÖsterreich bei rund 9.500 € pro erkrank-
ter Person, dieGesamtkosten bei 1,3Milliarden € (nur
direkteKosten). DieseKosten liegen im europäischen
Vergleich im Mittelfeld. Unter den psychischen
Erkrankungen liegen sie hinter den Demenzerkran-
kungen an zweiter Stelle. Wohnbetreuung und sta-
tionäre Behandlung sind die größtenKostenfaktoren.
DieKrankenhausaufenthaltewegen psychotischer Stö-
rungenwaren in den letzten Jahren leicht rückläufig.
Für das Bundesland Oberösterreich konnte erhoben
werden, dass auf einen Erkrankten pro Jahr durch-
schnittlich 5 Spitalstage und 2TageKrankenstand ent-
fielen. Die niedrige Zahl von Krankenständen ist
wahrscheinlich auf die hohe Anzahl nicht mehr im
Erwerbsleben stehender Personen zurückzuführen.

Die Kosten derAntipsychotika haben sich zwischen
2000 und 2005 verdoppelt undwachsen innerhalb des
stark wachsenden Marktes der Psychopharmaka
überproportional. Dennochmachen dieMedikamen-
tenausgaben nur einenBruchteil derGesamtausgaben
aus (bei PatientInnen in sozialpsychiatrischer Lang-
zeitbetreuung 4,1%).

Pensionierungen wegen schizophrener Störungen
erfolgen um rund 10 Jahre früher als bei anderen psy-
chischen Erkrankungen. Es fehlen eine diagnosebe-
zogeneDokumentation vonKrankenständen,Medika-
mentenverordnungen und Ursachen von vorzeitigen
Pensionierungen.

Forschungsbedarf

• Diagnosenbezogene statistische Erfassung
von Medikamentenverschreibungen, Kran-
kenständen und Pensionierungen



Kapitel 26. Stigma

Das gesellschaftliche Stigma psychischer Erkrankun-
gen imAllgemeinen und der Schizophrenie imBeson-
deren ist ein schwerwiegendes Problem. Viele der
Stereotype der öffentlichen Meinung erweisen sich
als unrichtig.Dieses Stigma führt zu gesellschaftlicher
Marginalisierung, zuDefiziten in der Behandlung (zu
wenig Ressourcen, verspätete oder unzureichende
Behandlung, …) und zur Selbststigmatisierung der
Betroffenen. Nach wie vor finden sich in Gesetzen
und in der öffentlichen Verwaltung für psychisch
Kranke stigmatisierende Bestimmungen.

Die WHO hat ein Programm gegen diese Stigmati-
sierung initiiert, an dem auchÖsterreich als eines der
ersten Länder teilgenommen hat. Daneben hat es in
vielen Bundesländern Veranstaltungen gegeben, die
auf verschiedenen Ebenen (Massenmedien, Publika-
tionen, trialogischeVeranstaltungen, Schulprogramme,
…) abliefen. Die Effektivität dieser Maßnahmen ist
noch nicht ausreichend untersucht.

Forschungsbedarf

• Untersuchungen zur Einstellung bestimmter
Bevölkerungsgruppen (u.a. auchmedizinische
Berufe) zur Krankheit Schizophrenie

• Evaluation der Veränderung des Stigmas im
Zeitverlauf und als Folge vonMaßnahmen zur
Entstigmatisierung

Versorgungsbedarf

• Verminderung stigmatisierender Umstände
in Versorgung, Verwaltung und Rechtsspre-
chung, insbesondere suffizienter Ausbau der
Versorgungsstrukturen

Kapitel 27. Recovery

Recovery steht für die Entwicklung, die Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen aus der
PatientInnenrolle heraus zu einem selbstbestimmten
und sinnerfüllten Lebenmachen können.Vermittlung
vonHoffnung undBeseitigung von stigmatisierenden
Stereotypen, auch bei den professionellen Mitarbei-
tern, sind zentrale Anliegen. Eine Optimierung der
Behandlungsmöglichkeiten auf jedem Gebiet ist
erforderlich.

Die Recovery-Bewegung hat in einigen Ländernmit
nationaler Gesundheitsplanung wie Großbritannien
undAustralien dazu geführt, dass Recovery als offi-
zielle Orientierung von Planung und Durchführung
psychiatrischer Hilfen in nationale Psychiatrie-Pläne
aufgenommen wurde.

Versorgungsbedarf

• Möglichst optimaler Ausbau des regionalen
Behandlungs- undUnterstützungssystems bei
Wahrung der Wahlmöglichkeit der Betroffe-
nen

• Schaffung flexibler rechtlicher Rahmenbe-
dingungen, die sicher stellen, dassArbeitsver-
suche zu keiner SchlechterstellungBetroffener
führen

• Etablierung einer nationalen Interessensbewe-
gung Betroffener

• Einbeziehung vonBetroffenen in Planung, For-
schung, Therapie und Öffentlichkeitsarbeit

• Intensivierung der Bemühungen zur Etablie-
rung präventiver Ansätze

Kapitel 28. Prävention

Einewesentliche Präventionsmaßnahme zurVerhin-
derung schizophrener Erkrankungen stellt die Iden-
tifizierung und Behandlung von entsprechenden
Risikogruppen dar. Hier wird international und auch
national geforscht – erste interessante Ergebnisse lie-
gen bereits vor, weitere sind demnächst zu erwarten.
DieValidität der Ergebnisse sowie die sich daraus erge-
benden Behandlungsmaßnahmen sind noch nicht
endgültig zu beurteilen. InAnbetracht dermöglicher-
weise hohen Zahl von falsch positiv identifizierten
Personen ist die Frage einermedikamentösenBehand-
lung/Prophylaxe zurzeit noch nicht befriedigend
geklärt. Eine österreichische Arbeitsgruppe hat die
Verwendung von Omega-3-Fettsäuren mit viel ver-
sprechenden Ergebnissen untersucht.

Initiativen zumAbbau von „Schwellenängsten“ der
PatientInnen,Angehörigen und auchBehandlerInnen
sowieVerbesserung und Erhöhung der Behandlungs-
möglichkeiten sollten im Sinne der Früherkennung
und Frühintervention erfolgen.
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Forschungsbedarf

• Weitere Untersuchung der Wirksamkeit von
(prophylaktischen) Interventionen zur Früh-
erkennung/Frühbehandlung von Risikoper-
sonen

Versorgungsbedarf

• Öffentlichkeitsarbeit zurSensibilisierungderBe-
völkerung für Risikopersonen/Frühmanifes-
tationen undReduzierung der Schwellenängste

• Etablierung von Frühinterventionsprogram-
men in spezialisierten Zentren (inKooperation
vonKinder-/Jugendpsychiatrie undderErwach-
senenpsychiatrie)

Schlussbemerkung

Die in diesemAbschnitt zusammengestellten Forde-
rungen sollen eine Hilfe zur Ausrichtungen der
Anstrengungen in den nächsten Jahren sein. Da sie
von verschiedenen Autoren in unterschiedlichen
Kontexten formuliert worden sind, wurde auf eine
Systematisierung verzichtet. Es ist aber klar, dass sich
vielfältigeÜberschneidungen ergeben, sowohl inner-
halb dieses Beitrags, als auch zwischen den spezifi-
schen Interessen von an Schizophrenie erkrankten
Personen und der psychiatrischen Versorgung allge-
mein.

Kapitel 1 H. Rittmannsberger & J.Wancata

Tabelle 1:

Übersicht Forschungsbedarf
(kursiv: in den Beiträgen nicht explizit angeführte Themen)

A. Krankheit und Betroffene Kap.

1 Bevölkerungsbezogene epidemiologische Studien zur Prävalenz der Schizophrenie
(auch mit dem Ziel, Informationen zur Versorgung zu erhalten) 3

2 Studie zur Komorbidität schizophrener Störungen mit anderen psychischen und
somatischen Erkrankungen 3

3 Untersuchungen zum Langzeitverlauf der Schizophrenie, insbesondere die Initiierung
einer österreichischen multizentrischen Studie zur Erfassung von ersterkrankten Personen 4

4 Untersuchung, in welchem Ausmaß die Angehörigen schizophrener PatientInnen
jene Hilfen bekommen, die sie benötigen 7

5 Dokumentation der historischen Entwicklung der Betroffenenbewegung in Österreich 9

B. Begleitumstände und Folgen

6 Erhebung der Prävalenz, des Versorgungsbedarfs und der real angebotenen Versorgung
von Personen mit der Diagnose Schizophrenie in psychosozialen Einrichtungen,
Alten- und Pflegeheimen und deren Lebensumstände 10

7 Studium der Pathomechanismen somatischer Begleiterkrankungen der Schizophrenie
und der Nebenwirkungen der Psychopharmaka 11

8 Untersuchung der diagnose-spezifischen Mortalität psychisch Kranker in Österreich 12

9 Untersuchung, ob die für psychisch Gesunde entwickelten Programme zur Prävention von
Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen auch für Schizophreniekranke geeignet sind. 12

10 Untersuchungen zur Prävalenz der Komorbidität von Schizophrenie und Störungen
durch psychotrope Substanzen und deren Konsequenzen 13

11 Untersuchungen bezüglich des Stellenwerts des Cannabiskonsums für Auslösung und
Aufrechterhaltung schizophrener Psychosen 13

12 Erfassung und Aufarbeitung der Krankengeschichten der Personen in Maßnahmen nach
§ 21 Abs. 1 zur Analyse von Risikofaktoren und Prognose, sowie dem möglichen
Zusammenhang zwischen Delinquenz und Merkmalen des regionalen Versorgungssystems 14

13 Erfassung der Prävalenz psychischer Erkrankungen (insbesondere Schizophrenie)
bei inhaftierten Personen 14

14 Evaluation des österreichischen Standes von Monitoring bei Psychopharmakotherapie 15

15 Systematisierte Sammlung von Daten zur Verschreibungspraxis bei schizophrenen
PatientInnen (wie etwa im Rahmen des AMSP Projekts) 15
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C. Therapie

16 Quantitative und qualitative Erfassung des aktuellen Versorgungsstandes bezüglich allgem.
und spezifischer Psychotherapie bei PatientInnen mit der Diagnose Schizophrenie 16

17 Evaluation störungsspezifischer Psychotherapien für schizophrene Störungen 16

18 Evaluation des derzeitigen stationären und außerstationären Versorgungsangebots 17

19 Epidemiologische Studien zur Erfassung der Prävalenz und des Versorgungsbedarfes
psychischer Störungen (stationär und außerstationär) 17

20 Studien, die eine bessere bedarfsorientierte Planung der Dichte der niedergelassenen
FachärztInnen mit §2-Kassen ermöglichen 19

21 Implementierung einer diagnosenspezifischen und personenbezogenen Erfassung der
Leistungen im niedergelassenen und psychosozialen Bereich zur besseren Evaluierung
der Versorgungsleistungen 19

22 Umfassende österreichweite Erfassung des außerstationären psychiatrischen Angebots. Ein
wesentlicher erster Schritt in diese Richtung ist der 2007 von der Bundesgesundheitsagentur
an die Gesundheit Österreichisch GmbH, Geschäftsbereich ÖBIG (GÖG/ÖBIG) erteilte
Auftrag zur Erfassung der außerstationären psychiatrischen Versorgung in Österreich. 20

23 Erhebung des Bedarfs an stationärer Rehabilitation für PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie 21

24 Evaluierung der stationären und außerstationären Rehabilitationsleistungen für
schizophrene PatientInnen (Angebot, Indikationsstellungen, Ergebnisse) 21

25 Laufende Begleitevaluation der bestehenden Angebote der beruflichen Rehabilitation 22

26 Untersuchung von Erfolgsprädiktoren für eine gezieltere Zuweisung der PatientInnen
zu den verfügbaren Maßnahmen beruflicher Rehabilitation 22

27 Entwicklung einfacher und zuverlässiger Methoden zur Erfassung der Compliance
der PatientInnen 23

28 Untersuchung des Compliance-Verhaltens der verordnenden ÄrztInnen 23

29 Untersuchung von Variablen, die die Compliance positiv beeinflussen können
(atypische Antipsychotika, Depotpräparate, Psychoedukation, etc.) 23

30 Untersuchung der Effekte der Compliance/Noncompliance auf die Kosten der Behandlung
und den Verlauf der Erkrankung 23

D. Spezielle Aspekte

31 Entwicklung der Fertilitätsrate von Frauen unter den geänderten Behandlungsbedingungen 24

32 Untersuchungen zur Einstellung bestimmter Bevölkerungsgruppen
(u.a. auch medizinische Berufe) zur Krankheit Schizophrenie 26

33 Evaluation der Veränderung des Stigmas im Zeitverlauf und als Folge von Maßnahmen
zur Entstigmatisierung 26

34 Untersuchung, inwieweit die Einführung des Recovery-Konzeptes in nationale
Psychiatrie-Pläne reale Vorteile für die Kranken zur Folge hat im Vergleich zu jenen
Ländern, wo dies nicht in die Psychiatrie-Pläne aufgenommen wurde. 27

35 Weitere Untersuchung der Wirksamkeit von (prophylaktischen)
Interventionen zur Früherkennung/Frühbehandlung von Risikopersonen 28
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Kapitel 1 H. Rittmannsberger & J.Wancata

Tabelle 2:

Übersicht Versorgungsbedarf
(kursiv: in den Beiträgen nicht explizit angeführte Themen)

A. Krankheit und Betroffene Kap.

1 Flächendeckender Ausbau der Angebote und Hilfen für Angehörige schizophrener
PatientInnen 7

2 Finanzielle Absicherung der Angehörigenbewegung 8

3 Finanzielle Absicherung der Betroffenenbewegung 9

4 Gründung eines österreichischen Dachverbandes der Betroffenenbewegungen 9

B. Begleitumstände und Folgen

5 Entwicklung und Implementierung einer österreichweit einheitlichen Dokumentation im
außerstationären sozialpsychiatrischen Bereich 10

6 Implementierung von einheitlichen Standards für Monitoring und Management
somatischer Begleiterkrankungen bei Personen mit schizophrenen Störungen 11

7 Programme, die gezielt auf die Suizidprävention bei der Schizophrenie fokussieren. 12

8 Evaluation der Effektivität der derzeitigen Therapieangebote für komorbide PatientInnen
innerhalb des psychiatrischen Versorgungssystems und des Versorgungssystems für
Abhängigkeitskranke (insbesondere auch Substitutionstherapie) 13

9 Konzeptualisierung und Implementierung von therapeutischen Angeboten speziell für
PatientInnen mit einer Komorbidität Schizophrenie und Störungen durch psychotrope
Substanzen 13

10 Erfassung und Aufarbeitung der Krankengeschichten der Personen in Maßnahmen nach
§ 21 Abs. 1 zur Analyse von Risikofaktoren und Prognose, sowie dem möglichen
Zusammenhang zwischen Delinquenz und Merkmalen des regionalen Versorgungssystems 14

11 Erfassung der Prävalenz psychischer Erkrankungen (insbesondere Schizophrenie)
bei inhaftierten Personen 14

C. Therapie

12 Ausbau der störungsspezifischen Psychotherapien für PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie durch
• Förderung der Ausbildung
• Erhöhung des Angebots
• Implementierung derartiger Angebote bei geeigneten Trägerorganisationen im Rahmen
multiprofessioneller Teams 16

13 Übernahme der Kosten durch die Krankenkassen für spezifische Psychotherapien für
PatientInnen mit der Diagnose Schizophrenie 16

14 Berücksichtigung der spezifischen Probleme der Psychotherapie schizophrener Störungen
bei der Zuweisungspraxis 16

15 Ausbau der außerstationären Versorgung auf ein Niveau, das dem Behandlungs- und
Betreuungsbedarf entspricht 17

16 Stärkere Koordination der Anbieter und Kostenträger der außerstationären Versorgung 17

17 Erweiterung des Datensatzes der Dokumentation des LKF um Merkmale wie Alter,
Geschlecht, Wohnort, UBG-Status, Versicherungsnummer, um genauere PatientInnen-
stromanalysen durchführen zu können (unter Berücksichtigung strenger Auflagen
zum Datenschutz) 18

18 Erhöhung der Dichte der niedergelassenen Fachärzte mit §2-Kassen besonders im
ländlichen Raum, im Zuge dieser Anpassung sollte die Trennung der Fächer Psychiatrie
und Neurologie auch in diesem Bereich nachvollzogen werden 19
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19 Ausbau der sozialpsychiatrischen Dienste auf ein Niveau, das bedarfsdeckendes Arbeiten
und die Übernahme von Versorgungspflicht möglich macht. Gerade unter demAspekt der
Behandlung von PatientInnen mit Schizophrenie ist es notwendig FachärztInnen als fixen
und integralen Teil der multiprofessionellen Teams zu sehen und entsprechend einzusetzen 19

20 Flächendeckendes Angebot an Diensten, vor allem im ländlichen Bereich 20

21 Koordination der regionalen Anbieter und der Kostenträger 20

22 Medizinisch-psychiatrische Rehabilitation speziell für PatientInnen mit der Diagnose
Schizophrenie, speziell nach einer ersten psychotischen Episode (im Rahmen einer
stationären Behandlung, einer ambulanten Behandlung bzw. in darauf spezialisierten
Wohneinrichtungen) 21

23 Flächendeckender Ausbau des arbeitsrehabilitativen Angebots 22

24 Für jene Kranken, bei denen eine erfolgreiche Integration in den freien Arbeitsmarkt
(noch) nicht gelingt, ist der Auf- und Ausbau eines zweiten Arbeitsmarktes erforderlich 22

25 Spezielle Ambulanzen für PatientInnen mit schizophrenen oder ähnlichen Störungen mit
erhöhtem Behandlungsbedarf zur Optimierung der Therapie und der Compliance 23

D. Spezielle Aspekte

26 Schaffung von Mutter-Kind-Einheiten an psychiatrischen Abteilungen 24

27 Diagnosenbezogene statistische Erfassung von Medikamentenverschreibungen,
Krankenständen und Pensionierungen 25

28 Verminderung stigmatisierender Umstände in Versorgung, Verwaltung und
Rechtssprechung, insbesondere suffizienter Ausbau der Versorgungsstrukturen 26

29 Möglichst optimaler Ausbau des regionalen Behandlungs- und Unterstützungssystems bei
Wahrung der Wahlmöglichkeiten der Betroffenen 27

30 Schaffung flexibler rechtlicher Rahmenbedingungen, die sicherstellen,
dass Arbeitsversuche zu keiner Schlechterstellung Betroffener führen 27

31 Etablierung einer nationalen Interessensbewegung Betroffener 27

32 Einbeziehung von Betroffenen in Planung, Forschung und Therapie 27

33 Intensivierung der Bemühungen zur Etablierung präventiver Ansätze 27

34 Öffentlichkeitsarbeit zur Sensibilisierung der Bevölkerung für Risikopersonen/
Frühmanifestationen und Reduzierung der Schwellenängste 28

35 Etablierung von Frühinterventionsprogrammen in spezialisierten Zentren
(in Kooperation von Kinder-/Jugendpsychiatrie und der Erwachsenenpsychiatrie) 28
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Der „Österreichische Schizophreniebericht“ 
möchte umfassend über die Situation der 
von Schizophrenie Betroffenen in 
Österreich berichten.  
In 29 Kapitel werden die vielfältigen 
Aspekte dieses Themas abgehandelt, wobei 
die Autor/inn/en jeweils eine kurze 
Zusammenfassung der internationalen 
Literatur präsentieren und dann speziell auf 
die Situation in Österreich eingehen. 
Schließlich werden Anregungen für 
zukünftige Aktivitäten in Forschung und 
Versorgung gegeben. 
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