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Psychiatrie in Bewegung...
... beweg sie mit

Die Deutsche Gesellschaft fiir

Soziale Psychiatrie (DGSP) e.V. ist der groBte berufsiiber-
greifende unabhangige Fachverband fir alle, die in der Psychia-
trie arbeiten oder ehrenamtlich tatig sind. Seit ihrer Griindung
1970 setzt sie sich dafir ein, die Behandlung psychisch er-
krankter Menschen zu verbessern und ihre Integration in die
Gesellschaft zu fordern.

1 Sie wollen sich auch fiir eine soziale Psychiatrie einsetzen?
In der DGSP finden Sie Gleichgesinnte.

1 Sie brauchen Informationen? Schauen Sie in unsere Fach-
und Mitgliederzeitschrift »Soziale Psychiatrie« - sie erscheint
viermal im Jahr. Dartiber hinaus gibt's viele Infos, Links und
Downloads im Internet.

1 Sie suchen den fachlichen Austausch? Sie haben die
Méglichkeit dazu in aktiven Regionalgruppen, qualifizierten
Fachausschissen und unseren engagierten Landesverbanden.

1 Sie mochten sich weiterqualifizieren?
Die DGSP bietet ihren Mitgliedern ein umfangreiches
Fortbildungsangebot zu Sonderkonditionen an.

1 Engagement, Austausch,

Information, Qualifikation:
Mitglied werden,

Unsere Fachtagungen zu Psychiatrie bewegen!
den wichtigen und aktuellen
Themen bieten alles zusammen.

. : . Deutsche Gesellschaft fir
1 Sie sind liberzeugt? Soziale Psychiatrie e V.

Dann sollten Sie.... Deutsche Gesellschaft

s fiir Soziale Psychiatrie
Mitglied werden
9 ' Zeltinger Str. 9, 50969 Kéln

Psychiatrie bewegen! Tel.: (02 21) 51 10 02

Fax: (02 21) 52 99 03
dgsp@netcologne.de
www.psychiatrie.de/dgsp

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,
die DGSP befasst sich seit fiinf Jahren intensiv mit dem Thema der Anwendung von
Neuroleptika bei der Behandlung psychisch erkrankter Menschen. In unserer Fach-
und Mitgliederzeitschrift ,Soziale Psychiatrie® wurde das Thema aus den unterschiedli-
chen Perspektiven der in der Psychiatrie Tatigen und der von der Psychiatrie Betroffe-
nen betrachtet.

Im Rahmen von mehreren regionalen wie bundesweiten interdisziplindren Tagun-
gen und Veranstaltungen der DGSP unter Beteiligung von psychiatrieerfahrenen Men-
schen und deren Angehdérigen wurde iiber die Anwendung von Neuroleptika
ausfihrlich diskutiert.

Die DGSP fiihrte im Marz 2009 ein verbandsiibergreifendes Expertenhearing zu
dem Thema in Koln durch, um die bis dahin vorliegenden Positionen und Forderungen
zu bewerten.

Dieses Memorandum ist das Ergebnis und die Weiterentwicklung dieser intensiven
Auseinandersetzung und reflektiert die Sicht unseres Verbandes. Es will zum weiteren
Diskurs in dieser fiir psychisch erkrankte Menschen wichtigen Frage der Psychophar-
makotherapie anregen.

Wir bitten Sie, uns Ihre Kritik und Ihre Anregungen zu diesem Positionspapier
mitzuteilen.

Vielen Dank!

Kéln, im Oktober 2012

Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie eV. (DGSP)
Der Vorstand
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1 Einleitung

Anfang der 1950er-Jahre gelang der psychiatrischen Arzneimittelforschung die Entde-
ckung einer chemischen Substanz (Chlorpromazin). Dieser Wirkstoff und seine zahlrei-
chen Abwandlungen fiihrten als ,,Neuroleptika“ bei psychotischen Stérungen zu
erstaunlich positiven Effekten. Hieraus entwickelte sich ein Behandlungsoptimismus,
der auch in der Psychiatriereform der 1970er- und 1980er-Jahre seinen Niederschlag
fand. Ubersehen wurde dabei, dass nur ein Teil der psychotisch erkrankten Menschen
von diesen Neuroleptika profitierte. Auferdem war ihr Einsatz mit oft erheblichen Ne-
benwirkungen verbunden, besonders bei der geforderten lebenslangen Einnahme. Die
Skepsis der Patienten hoffte man spéter durch so genannte Depotpraparate (intramus-
kulére Injektionen mit lang anhaltender Wirkung) zu iiberwinden. Der Euphorie folgte
die Erniichterung.

Auch eine ,neue Generation“ von Neuroleptika konnte die groRen Hoffnungen auf
diese Medikamente nicht erfiillen. Wegen ihrer angeblich geringeren Nebenwirkungen
wurden sie ,atypisch” genannt. Doch bald zeigten sie neue, andere, aber nicht weniger
ernste Nebenwirkungen. Leider haben sich Psychiater in der Vergangenheit von den
Heilsversprechungen der Pharmaindustrie immer wieder beeindrucken lassen.

Ihr naiver Fortschrittsglaube, verbunden mit der Beteiligung an einem teilweise kor-
rupten Wissenschaftsapparat, hat mit dazu beigetragen, dass die Entwicklung alterna-
tiver Therapieansatze vernachléssigt wurde. Ergebnisse der Recovery-Forschung
belegen ein breites Spektrum individueller therapeutischer Moglichkeiten, um l&dnger-
fristig auch ohne Neuroleptika auszukommen.

Mittlerweile gehdren Neuroleptika zu den umsatzstarksten Medikamenten iiberhaupt.
In Deutschland steht zum Beispiel in 2010 Quetiapin als Einzelprdparat an fiinfter
Stelle, mit einer Umsatzsteigerung zum Vorjahr um 25% (nach Barmer GEK Arzneimit-
telreport vom Juni 2013, S. 33).

Erreicht wurde dieses Niveau inshesondere durch eine stetige Ausweitung der Anwen-
dungsgebiete.

Die DGSP beobachtet diese Tendenz mit grofier Sorge. Seit dem Expertenhearing im
Mérz 2009 wurden die kritischen Studienergebnisse gebiindelt und zu einem Memoran-
dum zusammengefasst. Mit der nun vorliegenden zweiten Auflage stellen wir unsere
Positionen erneut 6ffentlich zur Diskussion. Wir prasentieren damit die Ergebnisse
einer aktuellen Literaturauswertung, die wir in einen trialogischen Erfahrungshinter-
grund einordnen. Das Memorandum spiegelt somit den Stand der Diskussion von wis-
senschaftlich und praktisch tatigen Psychiaterinnen und Psychiatern sowie Mitarbeitern
aus anderen in der Psychiatrie tatigen Berufsgruppen, aber auch von Angehdrigen psy-
chisch erkrankter Menschen und nicht zuletzt Psychiatrie-Erfahrenen selbst.

Wir wollen Neuroleptika als Medikamente nicht grundsatzlich verteufeln. Wir wissen,
dass sie, kritisch eingesetzt, eine wesentliche Hilfe bei schweren psychischen Stérun-
gen sein kénnen. Wir pladieren fiir einen zuriickhaltenden und vorsichtigen Umgang.
Wir warnen vor der inflationdren Ausweitung ihrer Anwendung, vor der Vernachlassi-
gung von Alternativen und der Verharmlosung von Nebenwirkungen. Wir ermutigen
zur selbstbewussten Giiterabwdagung von Vor- und Nachteilen. Besonders fordern wir
eine von 6konomischen Interessen unabhangige Pharmaforschung.

Wir wiinschen uns eine Psychiatrie, die dem leidenden Menschen unter Achtung der
Wiirde und der ,Freiheit zur Krankheit“ auf der Grundlage von Vertrauen und Respekt
dabei hilft, den ihm gemaRen Weg eines selbstbestimmten Lebens wiederzugewinnen.

2  Problematische Entwicklungen gegenwartiger Psychiatrie

2.1 Biologischer Reduktionismus in der Psychiatrie

Die zuriickliegenden Jahrzehnte in Wissenschaft und Praxis der Psychiatrie sind ge-
kennzeichnet von der Dominanz eines weitgehend biologisch fundierten Krankheits-
und Behandlungsverstandnisses. Begiinstigt wurde dies durch neue Erkenntnisse im
Bereich der Neurobiologie und die damit verbundenen Hoffnungen auf eine Aufkla-
rung der biologischen Ursachen psychischer Stérungen.

Die einseitige Interpretation neurobiologischer Forschungsergebnisse und die Riick-
fiihrung psychischer Storungen auf rein biologische Mechanismen entsprechen nicht
dem Stand aktueller neurobiologischer Forschung. Komplexe neurobiologische Mo-
delle zeigen heute gerade die wechselseitige Abhangigkeit zwischen biologischen Sys-
temen, sozialer und 6kologischer Umwelt und der Subjektivitdt psychischen Erlebens.
Emotionale und soziale Erfahrungen bilden sich auch strukturell im Gehirn ab. So ist
mittlerweile wissenschaftlich unstrittig, dass Psychotherapie ebenso wie Traumatisie-
rung zu hirnstrukturellen Veranderungen fiihrt. Die Dominanz biologischer Therapie-
verfahren ist nicht mehr gerechtfertigt. Auch wurde der schlichte genetische
Determinismus durch die Erkenntnis widerlegt, dass behandlungsbediirftige psy-
chische Storungen durch komplexe Gen-Umwelt-Interaktionen bedingt sind.
Dennoch bestimmen Konzepte, die die Komplexitdt neurobiologischer Vorgénge in
ihrer Interaktion mit der Umwelt nicht addquat abbilden, nach wie vor die Behand-
lungspraxis. So kommt es oft zu einer Verengung psychiatrischen Handelns auf Phar-
makotherapie. Eine lediglich an Medikamentencompliance und rein biologischen
Erkldrungsmodellen orientierte Psychoedukation ist die Folge.
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2.2 Die Ausweitung der Anwendung von Neuroleptika*

Die Verschreibung von Psychopharmaka hat in den letzten Jahren stark zugenommen.
Neue Substanzen wurden als wesentlich nebenwirkungsarmer betrachtet und ver-
marktet. Der Anwendungsbereich verschiedener Psychopharmaka wurde stark ausge-
weitet. In den USA sind Neuroleptika mittlerweile zur umsatzstérksten
Substanzgruppe unter allen Medikamenten {iberhaupt geworden. Die Zulassung der
Anwendung von atypischen Neuroleptika bei affektiven Storungen stellt eine Indikati-
onsausweitung dar. Sie ist im Langzeitverlauf nur unzureichend evidenzbasiert. Ne-
benwirkungen wie Neurodegeneration und metabolische Storungen sind dabei nicht
angemessen beriicksichtigt worden.

Ein besonderes Problem stellt die zunehmende Off-Label-Verschreibung dar, d.h. die
Anwendung dieser Medikamente bei Storungshildern oder Altersgruppen, fiir die sie
nicht zugelassen sind — Neuroleptika bei Borderline-Storungen sind hierfiir ein ver-
breitetes Beispiel. Dabei kann es gerade bei élteren und jungen Patienten aufgrund
ihrer besonderen korperlichen Sensibilitét zu schwerwiegenden Schadigungen kom-
men.

2.3 Der Einfluss der pharmazeutischen Industrie auf psychiatrische
Forschung und Praxis
Die kritisierten Entwicklungen stehen in wechselseitigem Zusammenhang mit dem zu-
nehmenden Einfluss der pharmazeutischen Industrie auf Forschung, arztliche Fortbil-
dung und Verschreibungsverhalten. Auch die zum Teil massiven Interessenkonflikte
filhrender Vertreter des Fachgebietes gefahrden die Unabhangigkeit der Psychiatrie als
Wissenschaft und Praxis. Die Integritat des arztlichen Berufsstandes nimmt Schaden.
Eine unabhangige Bewertung von Medikamenten ist kaum mehr maglich.! Die angese-
hene Organisation Transparency International spricht angesichts dieser Interessenver-
flechtungen von einer ,strukturellen [d.h. im System angelegten] Korruption” im
Gesundheitswesen.? In den angelsachsischen Landern werden die Interessenkonflikte
akademischer Forschungsinstitutionen und fiihrender Meinungsbildner als gravieren-
des Problem in der (Fach-)Offentlichkeit breit diskutiert. Viele renommierte Universita-
ten in den USA entwickeln inzwischen konstruktive Losungen, um den Einfluss der
pharmazeutischen Industrie auf die Medizin zu begrenzen. Diese Diskussion hat auch
bei uns begonnen, z.B. mit der Griindung der Initiative MEZIS (,,Mein Essen zahlich
selbst“ — Initiative unbestechlicher Arztinnen und Arzte).
Die pharmazeutische Industrie finanziert und kontrolliert inzwischen iiber 80% der
klinischen Studien. Die Literatur iiber einseitige Interpretationen, selektives Veréffent-

* Der spater eingefiihrte, oft synonym verwandte Begriff ,, Antipsychotika” erscheint uns unangemessen.
Er soll Heilung suggerieren. Neuroleptika kénnen jedoch lediglich Symptome unterdriicken.

8

lichen, Unterdriickung negativer Studienergebnisse, Manipulation von Studiendesigns
und -ergebnissen ist inzwischen uniibersehbar. Viele Arzte wissen nicht mehr, worauf
sie sich verlassen konnen. Renommierte Wissenschaftler machen kein Hehl aus ihrer
grundlegenden Skepsis gegeniiber vielen von der Industrie gesponserten Studien.3
Beispiele fiir diese Entwicklungen finden sich im Anhang (siehe Seite 22 ff,, Abschnitte
Aund B).

2.4 Anwendung von Neuroleptika bei Kindern und Jugendlichen

Die Verordnung von Neuroleptika bei Kindern und Jugendlichen steigt in Deutschland
und in anderen westlichen Landern kontinuierlich an.* Diese Entwicklung bildet sich in
der nachfolgenden Tabelle deutlich ab.

Ambulante Verordnungen einiger ,,atypischer” Neuroleptika fiir
Kinder (Deutschland, GKV) in den Jahren 2001 und 2006 in
definierten Tagesdosierungen (DDD) je 1.000 Versicherte,

gestuft nach Altersgruppen

5 bis unter 10 J. 10 bis unter 15 ). 15 bis unter 20 J.

2001 2006 2001 2006 2001 2006
Risperidon k. A. 29,8 2,5 89,4 50,7 138,6
Olanzapin - 10,1 k. A. 18,1 59,1 69,0
Quetiapin  — k. A. - k. A. 25,0 66,7

= Keine Verordnungen.
k.A. = Keine Angaben bzw. Zahl der verordneten Packungen geringer als 1.000.

Kinder und Jugendliche zeigen im Vergleich zu Erwachsenen unter atypischen Neuro-
leptika eine alarmierend grofiere und schnellere Gewichtszunahme und metabolische
Veranderungen.t Studien belegen ausgepragte frilhe und anhaltende, metabolische
Nebenwirkungen.” Diese ,,stellen den weit verbreiteten Gebrauch atypischer antipsy-
chotischer Medikation in der Jugend infrage”. (Eine ausfiihrliche Stellungnahme der
DGSP zur Anwendung von Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen unter be-
sonderer Berlicksichtigung der Diagnose ADHS erscheint in Kiirze.)
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2.5 Anwendung von Neuroleptika bei Menschen mit geistiger Behinderung
Mehr als die Halfte aller Menschen mit einer geistigen Behinderung, die in einer Heim-
einrichtung leben, erhalten Psychopharmaka, oft ohne klare Indikation. Die Anwen-
dung von Neuroleptika zur Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen
mit geistiger Behinderung oder mit Autismus muss aufgrund neuerer Studien wegen
fehlender Wirksamkeit oder erheblicher Nebenwirkungen kritisch bewertet werden.?
Offenkundig wird bei einer Intelligenzminderung mit herausforderndem Verhalten zu
rasch zu Neuroleptika gegriffen. Wir begriifen es, dass sich die Deutsche Gesellschaft
fiir seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung (DGSGB) anhaltend
kritisch mit dieser Entwicklung auseinandersetzt. Gleichzeitig wird die Wirksamkeit
von nichtmedikamentdsen Interventionen hervorgehoben. Die Notwendigkeit der wis-
senschaftlichen Erforschung wird unterstrichen. Zu wiinschen ist, dass die Psychiatrie
dieser Gruppe die gleiche Aufmerksamkeit widmet. Ein weniger pharmakologisch und
eher psychosozial orientiertes Verstandnis von schwierigem oder herausforderndem
Verhalten auch bei seelisch behinderten Menschen ist zwingend erforderlich.

Positive Beispiele, wie eine Psychopharmakareduktion bei Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung im multiprofessionellen Team bewerkstelligt werden kann, vermittelt
ein von ,Aktion Mensch’ geférdertes Projekt. Inzwischen konnte hier bei etlichen be-
hinderten Bewohnern weitgehend oder ganz auf eine Psychopharmakotherapie ver-
zichtet werden. Interessierte konnen unter www.ichwillmich.de weitere Informationen
finden.

Wir erwarten, dass durch die UN-Behindertenrechtskonvention wiinschenswerte Diffe-
renzierungsprozesse bei der medikamentésen Behandlung von Menschen mit geistiger
Behinderung angestofien werden.

2.6 Anwendung von Neuroleptika im Alter und bei Demenzerkrankungen

Die Verordnungspravalenz der Neuroleptika bei Demenzerkrankten zeigt sich nach
einem leichten Riickgang von zirka 35% auf etwa 32% in den Jahren 2004 bis 2006
relativ stabil bei 32%. Ungefahr jeder dritte Demenzerkrankte erhalt somit im Beob-
achtungszeitraum mindestens eine Verordnung eines Neuroleptikums.

Die Warnungen der US-amerikanischen Arzneimittelzulassungsbehdrde Food and
Drug Administration (FDA) vor schweren unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
(UAW) aus den Jahren 2005 fiir atypische Neuroleptika und 2008 fiir typische Neuro-
leptika sowie nationale Warnungen bewirkten demnach keine deutlichen Riickgdnge
im Verschreibungsverhalten.

Seitdem 2005 die FDA erstmals Warnhinweise fiir atypische Neuroleptika bei Demenz-
erkrankten ausgesprochen hat, steigt ihre Verschreibung paradoxerweise sogar an.”
Die hochste Pro-Kopf-Verordnung von Neuroleptika gibt es bei hochbetagten Menschen
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mit 40%, in Pflegstufe 3 liber 50%. Dies gilt nicht nur fiir Dipiperon, Eunerpan und
Risperdal, sondern fiir alle Medikamente dieser Stoffgruppe.” Bei Heimbewohnern mit
Demenz sind Neuroleptika die mit Abstand am haufigsten verordnete Psychopharma-
kagruppe, und zwar unabhangig von der Psychopathologie der Bewohner.”

Die Verordnung von Neuroleptika bei alteren Patienten erfolgt meist mit dem Ziel, st6-
rendes (,herausforderndes®) Verhalten zu beeinflussen. Sie trifft haufig multimorbide,
d.h. besonders gefahrdete Patienten.

Bekanntermafien wird das Mortalitatsrisiko, das Risiko von Herzversagen und Schlag-
anfallen bei alteren Patienten bei Einnahme konventioneller und atypischer Neurolep-
tika deutlich erhght.

Die Neuroleptikabehandlung ist bei alten und demenzkranken Menschen mit folgen-
den weiteren Risiken verbunden: Pneumonie, extrapyramidalmotorische Stérungen
(EPMS), Thrombose, Herzrhythmusstérungen, Schluckstérungen. AuRerdem wird die
Kognition verschlechtertB, d.h., die demenziellen Symptome verstarken sich. Die Risi-
ken hangen zum Teil wechselseitig miteinander zusammen (z.B.: Schluckstorung —
Pneumonie — Tod; EPMS — Sturz — Tod; Thrombose — Lungenembolie — Tod). Die mit
der Verordnung meist angestrebte Sedierung spielt dabei eine wichtige Rolle. Die bis-
lang einzige randomisierte, placebokontrollierte Studie an 165 Patienten, die alle bis
zum Beginn der Studie mit Neuroleptika behandelt worden waren, zeigte nach 36 Mo-
naten eine signifikant verdoppelte Todesrate. Es verstarben 59% im Vergleich zu 30%
der Patienten, deren Neuroleptikamedikation nach der Randomisierung abgesetzt
wurde.”

Nichtkognitive Symptome und herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz
sind nicht zeitstabil. Sie hangen oft mit dufReren (z.B. Lirm und emotional aufgeheizte
Umgebungsatmosphare) oder inneren (z. B. Schmerz, Harnverhaltung oder Obstipa-
tion) Faktoren zusammen und bilden sich nach Beseitigung dieser Stressoren, oft aber
auch spontan zuriick. Dies wird in der Pflege- und Verschreibungspraxis zu wenig be-
riicksichtigt; eine Besserung wird oft falschlicherweise dem Medikament zugeschrie-
ben.’® Tatsdchlich aber ist die Effektivitat von Neuroleptika in diesen Situationen
begrenzt.” Das heifit, bei einem nicht unbetrachtlichen Teil der Erkrankten bleiben die
Symptome trotz des medikamentdsen Behandlungsversuches unverandert. Das Medi-
kament hilft also nicht, sondern schadet nur. Allerdings sind auch die medikamentdsen
Alternativen nicht unbedingt besser wirksam.®

Insgesamt werden nichtmedikamentdse Interventionen nicht ausgeschopft, wie es die
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN) sowie alle anderen einschldgigen Leitlinien eigentlich vorgeben.
Pilotstudien fiir solche Strategien geben viel versprechende Hinweise auf ihre Wirk-
sambkeit. Das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

1
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hat auf den eklatanten Mangel an hochwertiger Forschung zu dieser Thematik kritisch
hingewiesen.” Allerdings ist unstrittig, dass bei einem Teil der Demenzkranken die
nichtkognitiven Symptome sehr hartnackig sind und durch solche Interventionen nicht
gebessert werden konnen. Aggressives Verhalten oder extreme Unruhe kénnen fiir die
betreffenden Personen, aber auch fiir andere Menschen (z.B. Mitbewohner im Alten-
heim) eine grofle Gefahrdung darstellen. In solchen Situationen spricht eine Nutzen-
Risiko-Abwégung fiir die Anwendung von Neuroleptika.

Das wesentliche Problem besteht heute darin, dass Neuroleptika aber nicht nur in die-
sen Situationen, sondern viel breiter eingesetzt werden und dass nach einer einmal er-
folgten Verordnung meist nicht mehr tiberpriift wird, ob die Behandlung weiter
erforderlich bzw. ob die Dosis noch angemessen ist. Oft entsteht so eine Kumulation
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, die zu erhohter Mortalitat und Morbiditat fihrt.
Dabei darf nicht iibersehen werden, dass pflegende Angeharige, Altenpflegekrafte und
die verordnenden Arzte oft unter erheblichem Handlungsdruck stehen; sie ,miissen
etwas tun®, und das meist noch schnell, auch wenn ,,eigentlich” abwartendes Vorgehen
und nichtmedikamentdse Interventionen angezeigt waren, fiir die jedoch sehr oft
weder zahlenméfiig ausreichendes noch hinreichend qualifiziertes Personal vorhanden
ist.

Verharmlosende Werbung steht im Kontrast zu den erheblichen Risiken und unter-
stiitzt eine leichtfertige Verschreibungspraxis. Neuroleptika werden bei Demenzkran-
ken in den allermeisten Fallen ,,off-label” eingesetzt, d.h., der Arzt tragt bei der
Verordnung ein erhdhtes Haftungsrisiko, weil diese Medikamente fiir die Verordnung
bei Demenz nicht zugelassen sind. Fiir so genanntes Off-Label-Marketing wurde 2009
die Firma Lilly vom amerikanischen Justizministerium zur Zahlung von 1,415 Mrd.
US-Dollar verurteilt, weil sie ihr Neuroleptikum Olanzapin (Zyprexa) bei Demenz ohne
Zulassung (,,off-label”) vermarktet hatte.?

In Deutschland ist aufgrund der bewusst Pharmaindustrie-freundlichen Rechtslage
eine solche Strafe oder Klage nicht méglich.

3 Zur Anwendung von Neuroleptika bei der Behandlung
von Menschen mit Psychosen

Bei Psychosen werden komplexe beziehungsorientierte Behandlungsformen unterbe-
wertet oder gar nicht angeboten. Die iiberh6hten Erwartungen an die so genannten
atypischen Neuroleptika sind einer Erniichterung gewichen. Sie werden dennoch wei-
ter als zentrales Element der Behandlung dargestellt. Verantwortlich fiir diese gene-
relle Fokussierung auf die medikamentdse Behandlung sind die Uberbewertung des
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Nutzens sowie die Unterbewertung der Risiken von Neuroleptika und die unzurei-
chende Implementierung psychotherapeutischer und alternativer Behandlungsmog-
lichkeiten.

Uberbewertung des Nutzens

Der Verlauf behandelter schizophrener Patienten hat sich — wie Langzeitstudien zeigen
—vor und nach Einfiihrung der Neuroleptika nicht grundsatzlich verandert. Die Anteile
mit ,gutem*, ,maRigem* oder ,schlechtem“ Behandlungsergebnis haben sich nur ge-
ringfligig verschoben, trotz besserer Behandlungshedingungen insgesamt. Behand-
lungserfolge hat es mit psychosozialen Interventionen auch schon vor Einfiihrung der
Neuroleptika gegeben.” Auch die Behauptung, Neuroleptika hatten die Enthospitali-
sierung erst ermdoglicht, ist in dieser Einseitigkeit unzutreffend. Neuere Wirksamkeits-
studien ermitteln ebenfalls deutlich geringere Effekte als die oft zitierten &lteren
Studien und eine Abnahme der Wirksamkeit im Verlauf.?? (Weitere wichtige Studien-
ergebnisse hierzu finden sich auch im Anhang, Abschnitt C, S. 24.)

Unterbewertung des Risikos

Seit vielen Jahrzehnten sind — meist irreversible — Bewegungsstorungen, anteilig do-
sisabhdngig und vor allem unter typischen Neuroleptika bekannt. Erst in den letzten
Jahren wurde die Zunahme von Ubergewicht, Diabetes mellitus, erhdhtem Niichtern-
blutzucker, Fettstoffwechselstérung und Kardiotoxizitdt inshesondere unter atypischen
Neuroleptika wissenschaftlich erforscht. Die Zunahme dieser Nebenwirkungen er-
hoht vor allem die somatische Morbiditat und damit vermutlich auch die langfristige
Mortalitdt dieser Patienten. Dabei ist das Risiko eines plétzlichen Herztodes fiir typi-
sche und atypische Neuroleptika im Durchschnitt gleich, fiir einzelne Substanzen je-
doch unterschiedlich.®

Zu weiteren wichtigen Nebenwirkungsaspekten wie metabolischem Syndrom, Neuro-
degeneration und Folgen der Dopaminrezeptorblockade siehe Anhang (S. 26).

Pravention und Grenzen der Friihintervention mit Neuroleptika

Die moglicherweise sinnvolle Friiherkennung psychotischer Stérungen bringt die Ge-
fahr einer nicht begriindeten Ausweitung der Anwendung fiir Neuroleptika mit sich.
Der Ubergang von nur 10 bis 40% der Menschen mit geringfiigigen psychotischen
Symptomen (sog. ,,Syndrom abgeschwachter psychotischer Symptome) in eine akute
psychotische Storung innerhalb von ein bis zwei Jahren rechtfertigt keine generelle
neuroleptische Medikation. Dieses Vorgehen fiihrt notwendigerweise zu ,falsch positi-
ven“ Bewertungen und damit zu schadigenden Fehlbehandlungen.®

Hinzu kommen vielfaltige ethische Probleme, wenn die oftmals ungerechtfertigte Be-
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flirchtung entsteht, an einer Schizophrenie zu erkranken. Gute psychosoziale Behand-
lungsmodelle sind hier von entscheidender Bedeutung. Es ist mehr als erstaunlich,
dass es bisher kaum Friiherkennungsprojekte gibt, die die erwiesenen therapeutischen
Moglichkeiten und Wirkungen von Familientherapie auf die Riickfallrate auch fiir die
Pravention der ersten Episode nutzbar machen. Dies verwundert umso mehr, befinden
sich doch die meisten Klienten in der Spatadoleszenz und in Individuations- und Ablo-
sungsprozessen aus ihren Familien.

Friihinterventionsmodelle mit dem zentralen Fokus auf medikamentdse Behandlung
nach Beginn von psychotischen Storungen erbrachten bisher nur inkonsistente und ge-
ringe, nicht anhaltende Behandlungseffekte. Zudem ist das zusatzliche Risiko des Auf-
tretens von Psychosen nach vorbeugender Anwendung und spaterem insbesondere
abruptem Absetzen von Neuroleptika vollig unerforscht. Erstaunlicherweise sind
Omega-3-Fettsauren (Fischol) gemaR derzeitiger Studienlage wirksamer als Neurolep-
tika.?® Nicht die frithe pharmakologische Intervention, sondern vor allem die psycho-
therapeutische und psychosoziale Behandlungsqualitdt scheint von entscheidender
Bedeutung fiir die therapeutischen Méglichkeiten der Friithintervention zu sein.”

4 Zu weiteren Aspekten der Behandlung und Versorgung von
Kranken mit schweren psychotischen Storungen in Deutschland

Menschen mit schizophrenen Stérungen sterben weiterhin 20 bis 25 Jahre friiher als
die Durchschnittsbevolkerung. Die Ursachen sind vielfaltig und noch nicht vollstandig
geklart.?® Neben ungesiinderem Lebensstil und héheren Suizidraten gibt es deutliche
Hinweise, dass die medikamentose Behandlung (abhangig von Substanz und Dosis,
eventuell auch von der gleichzeitigen Einnahme mehrerer Praparate?) einen Anteil an
der hoheren Friihsterblichkeit von Menschen mit Psychosen hat® (siehe auch Anhang,
Abschnitt D, S. 25).

Trotz vergleichbar guter Behandlungshedingungen und deutlich hoherer medikamen-
toser Behandlungspravalenz bleibt die Schizophrenie in den Industrieldndern beziig-
lich Haufigkeit und Verlauf im Vergleich zu vielen Entwicklungsldndern eine
Hochrisikoerkrankung.' Dies muss auch beziiglich unserer Behandlungspraxis zu den-
ken geben (siehe Anhang, Abschnitt G, S. 27).

Ein konsequentes Screening der Risikofaktoren wird gefordert (siehe Abschnitt 6, Nr. 3,
S.18).

Neben der Pravention von Suizidhandlungen soll die korperliche Gesundheit ein-
schlieBlich Rauchen und Erndhrung den gleichen Stellenwert im therapeutischen
Alltag bekommen. Auch hier besteht Forschungsbedarf.
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5 ,Gegenbewegungen”: die Einfiihrung primar psycho-
therapeutischer Methoden in der Schizophreniebehandlung

In anderen europaischen Landern schlagen sich die aktuellen Erkenntnisse aus der
Neurobiologie (siehe Abschnitt 2.1, S. 7) und der Neubewertung psychotherapeutischer
Interventionen in einer starkeren Gewichtung der Psychotherapie in der Psychosebe-
handlung nieder. In Finnland besteht diese im Recht auf Psychotherapie, auch und ge-
rade flir psychotische Patienten. In Gro3britannien wurden zum Teil wegweisende
Behandlungsleitlinien fiir Schizophrenie durch das britische National Institute for
Clinical Excellence (NICE) verabschiedet, die zum Beispiel kognitive Verhaltenstherapie
und familientherapeutische Interventionen fiir jeden Patienten verbindlich vorsehen.
Von einer im Wesentlichen auf die akzeptierende Einnahme von Psychopharmaka aus-
gerichteten Adharenz-Therapie und von der Psychoedukation ohne Einbeziehung der
Familien wird abgeraten.

In Deutschland hingegen finden diese Erkenntnisse bislang noch kaum Widerhallin
der Praxis. Psychotherapeutische Behandlungsformen, die seit vielen Jahren auch
durch systematische Literaturauswertungen (Metaanalysen) als wirksam anerkannt
sind (z.B. Familientherapie, kognitive Verhaltenstherapie), werden nicht eingefiihrt,
da keine Anreize bestehen, sie anzuwenden. Viele Ressourcen in der Psychiatrie sind
durch die Behandlung leichter psychischer Stérungen gebunden.

6 Notwendige Konsequenzen fiir die Behandlung psychotisch
erkrankter Menschen: Forderungen der DGSP

Die Psychiatrie muss sich als Wissenschaft und Praxis aus ihrer verkiirzt biologischen
Orientierung befreien und als interdisziplindre Humanwissenschaft begreifen, in der
biologische, psychische und soziale Erklédrungsansatze und ihre Forschungsmethoden
gleichwertig integriert werden. In diesem Sinn ist eine richtig verstandene und nicht
einseitig verkiirzte biologische Psychiatrie kein Gegensatz, sondern eine wichtige
Briicke zu den verschiedenen Disziplinen, die der Psychiatrie zugrunde liegen.

Das Fundament einer guten Psychosenbehandlung ist ein komplexes psychosoziales
Behandlungsmodell. Neuroleptika kdnnen in einem solchen Behandlungsansatz in der
Regel in niedrigen Dosierungen gegeben und zum Teil ganz vermieden werden. Veréan-
derungen in den folgenden zehn Bereichen erscheinen notwendig:

(1) Psychotherapie und psychosoziale Hilfen im Rahmen der Gemeindepsychiatrie
Entsprechend den oben angefiihrten Argumenten sind Hilfen fiir psychisch erkrankte
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bzw. behinderte Menschen nur durch regionale gemeindepsychiatrische Hilfesysteme

(Gemeindepsychiatrische Verbiinde) addquat moglich. Ambulante, teilstationdre und

stationdre Formen der Akutbehandlung, Rehabilitation und Teilhabe miissen als inte-

grierte Systeme in der Lage sein, auf die unterschiedlichen Bediirfnisse und Erforder-
nisse personenbezogen reagieren zu konnen. Dies bedeutet im Einzelnen:

I Die Akutbehandlung psychischer Erkrankungen muss moglichst im Lebensfeld der
betroffenen Menschen, d.h. in der Regel zu Hause, stattfinden. Unter Einbezug der
Familien sowie des sozialen Kontextes muss der Schwerpunkt einer Behandlung auf
psychotherapeutische und psychosoziale Intervention und Begleitung gelegt wer-
den. Dies gilt analog auch fiir die Langzeitbehandlung sowie fiir die Rehabilitation
und Teilhabe. Dabei ist eine langfristige tragfahige Beziehungskontinuitat so weit
wie moglich und sinnvoll sicherzustellen.

I Gemeindepsychiatrische Hilfen sind multiprofessionell zu erbringen. Erforderlich
sind nicht nur medizinische Kompetenzen, sondern auch Psychotherapie, Soziothe-
rapie, Krankenpflege, Ergotherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, Bewegungsthera-
pie sowie nicht zuletzt Kompetenzen der Sozialarbeit — um nur die wichtigsten zu
nennen. Fiir alle Berufsgruppen ist eine psychotherapeutische bzw. gemeindepsy-
chiatrische Basiskompetenz eine unerldssliche Voraussetzung, um in diesem Feld in-
nerhalb von Verbundsystemen arbeiten zu kénnen.

I Wichtig ist, Psychiatrie-Erfahrene sowie auch Angehdérige als ,,Experten® in die Hil-
fen aktiv mit einzubeziehen. Deshalb sollten ,,Psychoseseminare” und bezahlte Mit-
arbeit von Experten aus Erfahrung sowie unterschiedliche Formen der Selbsthilfe
Teil der Hilfesysteme sein.

I Insbesondere fiir schwer akut, aber auch chronisch erkrankte Menschen sind die
Maoglichkeiten und Zugdnge zu ambulanten, interdisziplindren psychotherapeuti-
schen und gemeindepsychiatrischen Behandlungsmaglichkeiten zu erschliefien und
zu erweitern.

I Von besonderer Bedeutung ist die Sicherstellung einer friihestmdglichen Integration
in Ausbildung und Beruf oder sinnvollen Beschaftigung durch professionelle Unter-
stiitzung gemaft dem ,,supported employment” und der ,supported education®.

I Stationdre Milieus fiir die Akutbehandlung miissen fiir akut psychotische Menschen
angemessen reizgeschiitzt, traumasensibel und psychosebegleitend sein.

I Es miissen 6ffentliche Mittel fiir innovative psychosoziale Projekte unter Beteiligung
von Betroffenen und Angehdrigen bereitgestellt werden, um Alternativen zur einsei-
tig psychopharmakologischen Behandlung, wie z.B. Soteria-Einrichtungen, bediirf-
nisangepasste Behandlung und ambulante gemeindepsychiatrische Behandlungs-
teams, fiir Patienten zugdnglich zu machen.
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(2) Neuroleptikabehandlung: Indikation — Dosis — Kombinationen
I Voraussetzung:

—umfassende Behandlungsaufkléarung unter Einbeziehung unerwiinschter Arznei-
mittelwirkungen und moglicher Wechselwirkungen sowie alternativer Behan-
lungsméglichkeiten;

—informierte Zustimmung;

— maoglichst niedrig dosierter und selektiver Einsatz von Neuroleptika in geeigneten
therapeutischen Settings.

Hierzu liegen insbesondere experimentelle Studien fiir die psychosebegleitende
Soteria-Behandlung und das finnische bediirfnisangepasste Behandlungsmodell vor»
In solchen Modellen konnen liber 40% der Menschen mit erster Episode einer
Schizophrenie auch langfristig mit gleich guten oder besseren Ergebnissen ohne
Neuroleptika behandelt werden. Weitere zirka 20% bendétigen diese nur voriiber-
gehend. Fiir weitere sind haufig sehr viel niedrigere Dosierungen als die iiblichen
ausreichend. Andere psychotische Stérungen lassen sich noch héufiger auch ohne
Neuroleptika behandeln.

Maoglichst niedrige Akutbehandlungsdosis bei Mehrfacherkrankten, die oft mit

3,3—4,0 mg Haloperidoldquivalenten pro Tag auskommen.3 Bei Ersterkrankten ist die

erforderliche Dosis niedriger: 0,5—-2,0 mg Haloperidoldquivalente pro Tag.3> Ausnah-
men sind zum Beispiel: CYP-450-Schnellmetabolisierer (beschleunigter Abbau von

Neuroleptika); vorbehandelte Patienten mit iiberhéhter Vormedikation, die nur lang-

sam herunterdosiert werden konnen.

Patienten sind nach genauer Aufklarung liber alle relevanten Nebenwirkungen und

alternative Behandlungsmaoglichkeiten so weit wie méglich an diesen Entscheidun-

gen zu beteiligen. Wird eine medikamentdse Behandlung abgelehnt, darf dies nicht
automatisch dazu fiihren, die Einwilligungsfahigkeit der Patienten zu bezweifeln.

Langsame Aufdosierung iber Wochen, um eine minimale Dosis zu finden. Eine vo-

riibergehende Gabe von Benzodiazepinen ist haufig sinnvoll und unschadlicher als

eine Hoherdosierung von Neuroleptika.

Hochdosierungen nur mit strengster und sorgfaltig begriindeter Indikation.’®

Angebot langsamer Reduktions- und gegebenenfalls Absetzversuche im Rahmen

der psychiatrischen und moglichst auch psychotherapeutischen Behandlung.

Bei Patienten mit seltenen Episoden (seltener als alle zwei Jahre) konnen medika-

mentenfreie Intervalle in Hinblick auf den Langzeitverlauf vorteilhafter sein als eine

Dauermedikation. Psychotische Episoden nach vollstandiger Remission kdnnen oft

auch erfolgreich mit niedrigen Dosierungen oder mittels mehrwadchiger Gabe von

Benzodiazepinen behandelt werden.?
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Vermeidung von Kombinationsbehandlungen mit mehreren Neuroleptika (Polyphar-
mazie). Es gibt fiir ihre bessere Wirksamkeit keine wissenschaftliche Evidenz bis auf
die Kombinationsbehandlungen mit Clozapin bei Therapieresistenz.3® Zugleich ist sie
mit einem deutlich erhdhten Risiko fiir Nebenwirkungen verbunden.? Wenn Poly-
pharmazie trotz allem im Einzelfall sinnvoll erscheint, sollte sie nur unter strenger
Kontrolle der kardialen und metabolischen Nebenwirkungen und der QT-Zeit im
Elektrokardiogramm (EKG) erfolgen. Natiirlich sind die Patienten iiber das erhohte
Nebenwirkungsrisiko einer Kombinationsbehandlung zu informieren.

Nutzung von Behandlungsvereinbarungen.

Beriicksichtigung von Patientenverfiigungen.

(3) Neuroleptikatherapie: Monitoring

Regelméafiige Kontrolluntersuchungen entsprechend den S3-Leitlinien der DGPPN
und den jlingst verdffentlichten Leitlinien zum Monitoring der Psychopharmakabe-
handlung bei Patienten mit bipolaren Stérungen“, auch bei Medikamentenumstel-
lungen. Kontrolle von Gewichtszunahme und Ubergewicht, Blutdruck, Screening auf
Diabetes, erhohte Blutfettwerte, QT-Intervall-Verldngerung im EKG, Prolaktinerhd-
hung und sexuelle Nebenwirkungen, Bewegungsstorungen wie extrapyramidale
Stérungen und Akathisie, Spatdyskinesien, Katarakt, Herzmuskelentziindungen.”
Reduktionswiinsche: Die Psychiatrie, die die Verordnung von Neuroleptika in den
letzten Jahren deutlich gesteigert hat, steht in der Pflicht, Reduktionswiinsche von
Patienten fachkundig zu begleiten. Im Langzeitverlauf sollten sie auch von sich aus
immer wieder angeregt und unterstiitzt werden.

Non-Responder: Patienten, bei denen Neuroleptika nachweislich nicht wirken, muss
spatestens nach einem Behandlungsversuch mit Clozapin und eventuell mit einem
zweiten Neuroleptikum die Moglichkeit eingerdumt werden, unter guter psychoso-
zialer Begleitung die Medikation zu reduzieren und eventuell vollstandig abzuset-
zen.

(4) Anforderungen an die Kompetenz von Therapeuten und Krankenhausern

Mehr psychiatrische und pharmakologische Kompetenz bei der Behandlung von
multimorbiden, insbesondere alteren Patienten mit psychischen Stérungen.
Nichtarztliche Professionelle, auch gesetzliche Betreuer, bendtigen eine psychophar-
makologische Basiskompetenz.

Nutzung von intelligenten Softwaresystemen (Computerized Physician Order Entry,
CPOE) zur friihzeitigen Erkennung von Medikamentenwechselwirkungen und ande-
ren Risiken bei der Verordnung von Neuroleptika.
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Die Qualitét der pharmakologischen Behandlung und ihres kontinuierlichen Monito-
rings sollte ein Kriterium fiir den Qualitdtsstandard eines Krankenhauses sein.
Einbeziehung der Krankenhausapotheker zur Therapieoptimierung.
Entlassungsbriefe miissen Begriindungen fiir Medikamentenwechsel und
Vorschlége fiir spatere ambulante Reduktionsschritte, Verdnderungen und
Umstellungen enthalten.

(5) Verbesserte Rahmenbedingungen

Die Moglichkeiten psychotherapeutischer Behandlung, Niedrigdosishehandlung ent-
sprechend der aktuellen Leitlinie von NICE sowie Behandlung ohne Neuroleptika
miissen in der Versorgung Beriicksichtigung finden.

Recht auf einen medikamentenfreien Behandlungsversuch auch im Krankenhaus.
Dies erfordert eine Anderung der Richtlinien des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen, damit die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung nicht alleine
durch die Medikamentengabe, Medikamentenumstellung oder komplexe medika-
mentdse Behandlungsregimes begriindet ist.

Uberarbeitung der S3-Leitlinien Schizophrenie der DGPPN in Kooperation mit ande-
ren Organisationen und Beriicksichtigung alternativer Behandlungsstrategien.
Thematisierung des Aspektes ,,gréflere Sicherheit neuroleptischer Behandlung”
innerhalb des von der Bundesregierung vorgestellten Aktionsplanes zur Verbesse-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in Deutschland.

Umfassende Transparenzregeln bei der Offenlegung von Interessenkonflikten
zwischen Medizin und Pharmaindustrie.

(6) Fortbildung — Qualifizierung — Information

Verpflichtende, von der Pharmaindustrie unabhangige arztliche Fort- und Weiterbil-
dung fiir Therapeutinnen und Therapeuten in der Anwendung von Neuroleptika und
ihrer Dosisreduktion als fester Bestandteil des Curriculums.

Kein kommerzielles Sponsoring von wissenschaftlichen Fortbildungen in psychiatri-
schen Institutionen. Bereitstellung einer ausreichenden, industrieunabhéngigen
Finanzierung von Forthildungen.

Psychotherapeutisch/sozialpsychiatrisch ausgerichtete QualifizierungsmafRnahmen
fiir alle Berufsgruppen der Psychiatrie.

Unabhéangige Informationssysteme iiber Psychopharmaka fiir Arzte, Patienten und
Biirger.

Regeln im Umgang mit Pharmareferenten im Krankenhaus analog den Regeln der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Mainz.*2
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(7) Einbeziehung von Patienten und Angehérigen

I Verpflichtende Mitwirkung und Kontrolle durch Betroffene und Angehérige bei der
Gestaltung der Versorgung. Sie ist auf allen relevanten Ebenen der psychiatrischen
Versorgung erforderlich und méglich (Beirdte, Beschwerdestelle, Gemeindepsychi-
atrischer Verbund, Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften, Anerkennung von nutzer-
geleiteten Einrichtungen, Einstellung von Psychiatrie-Betroffenen als Angestellte
USW.).

I Esgibtinzwischen Qualifizierungsprogramme von und fiir Betroffene, um Experten
aus eigener Erfahrung (,peer experts”) auch in der Behandlung anderer zu werden.
Das mit EU-Mitteln geforderte Projekt ,,Experienced Involvement” (www.ex-in.de)
schafft seit 2005 auch in Deutschland die strukturellen Voraussetzungen fiir den
Einsatz von Psychiatrie-Erfahrenen in verschiedenen sozialpsychiatrischen Berufs-
feldern.

(8) Beachtung der UN-Konvention iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
Die UN-Konvention iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen ist zu beachten.
Die Schaffung von therapeutischen Angeboten und somit von Wahlmadglichkeiten fiir
Betroffene, inshesondere zum Zwecke der Alternative zur psychopharmakologischen
Behandlung oder deren Minimierung, ist auch vor dem Hintergrund der von der Bun-

desregierung im Marz 2007 unterzeichneten UN-Konvention geboten. Die haufige klini-

sche Praxis, Menschen mit schwerwiegenden oder chronisch rezidivierenden
psychischen Storungen keinerlei Entscheidungsbefugnisse bei der Therapie einzurau-
men — mit dem Argument, dass es den Patienten krankheitsbedingt an Einsichtsfahig-
keit mangele —, ist nicht mehr hinnehmbar.

(9) Versorgungsstrukturen und ihre Finanzierung

I Regionale gemeindepsychiatrische Verbiinde aller relevanten Leistungstrager und
Leistungserbringer in verantwortlicher Koordination durch die Kommune, ein regio-
nales gemeindepsychiatrisches Qualitaitsmanagement unter Einbeziehung von Be-
troffenen und Angehérigen sind auf- bzw. auszubauen.

I Regionale Steuerung des Ressourceneinsatzes auf dieser Grundlage.

I Neue Entgeltsysteme, die eine Akutbehandlung am Lebensort unter Einbeziehung
der sozialen Bediirfnisse der Patienten erméglichen und qualifizierte Langzeitbe-
handlung, Reintegration und Recovery gewahrleisten. Dabei sind regionale Budgets,
bessere integrierte Versorgung, Aufhebung der grofien Finanzierungsunterschiede
zwischen ambulanter und stationdrer Verglitung sowie weniger Anreize zur ,,Chroni-
fizierung® von Patienten von zentraler Bedeutung.

I Mit dem Persdnlichen Budget ist eine gesetzliche Grundlage zu mehr Teilhabe von
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Menschen mit Behinderungen geschaffen worden. Evaluationsprojekte haben auf-
gezeigt, dass Entscheidungen der Betroffenen liber ihre eigenen Ziele und Manah-
men und iiber die Verwendung der fiir sie zur Verfiigung stehenden Gelder
umsetzbar sind. Wir fordern den Abbau der biirokratischen Hindernisse und die
gesetzeskonforme Umsetzung des Personlichen Budgets in der Praxis.

(10) Forschung

I Eine unabhéngige Psychopharmakaforschung, auch unter Beteiligung von Betroffe-
nen und Angehdrigen, muss ermaglicht werden. Eine relativ unabhéngige Forschung
lasst sich gemaR dem Vorgehen US-amerikanischer Universitaten wie Stanford und
Yale erreichen. Ein strikter Verhaltenskodex fiir den Umgang mit der Industrie unter-
bindet dort nahezu alle direkten finanziellen Verbindungen zwischen Industrie und
Arzteschaft bzw. akademischen Zentren. Eine Ausnahme bilden dort Pool-Lésungen
fiir finanzielle Zuwendungen der Pharmaindustrie, aus denen dann eine unbeein-
flusste Forderung der Fortbildung und Forschung moglich ist. Zusatzlich bedarf es in
starkerem Mafe wieder 6ffentlich finanzierter Forschung, damit viel versprechende
Forschungsansatze, die der Pharmaindustrie jedoch keine Gewinne bringen, nicht
unterbleiben.

B Obligatorische industrieunabhangige Durchfiihrung von Phase-IV-Studien (rando-
misierte Studien unter Routinebedingungen) gleich nach der Zulassung neuer Medi-
kamente als Grundlage fiir die Erstattungsfahigkeit von Medikamenten. Hierzu
sollten iiber die Verbesserung der psychopathologischen Symptome hinausgehende
patientenrelevante Ergebnisparameter angewendet werden, die zum Beispiel neben
Lebensqualitat und Langzeitverlauf inshbesondere auch die soziale Integration erfas-
sen.

B Verbindliche Meldung aller klinischen Studien in einem 6ffentlich zuganglichen Stu-
dienregister und die zeitnahe Veroffentlichung der Ergebnisse nach Beendigung der
Studie.

B Starkere Gewichtung der Erforschung von nichtmedikamentdsen Therapieverfahren.
Offentliche Férderung von Studien und Modellen optimaler psychosozialer Behand-
lung bei schweren psychischen Erkrankungen mit der Méglichkeit, minimale oder
keine neuroleptische Pharmakotherapie zu erproben. Eine solche Forderung ent-
sprache einer am Recovery-Ansatz orientierten Arbeit und der UN-Behinderten-
rechtskonvention. Solche Angebote miissen daher auch in der Regelversorgung
umgesetzt werden.
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Anhang

A. Einseitige Information, Unterdriickung von Studienergebnissen,

selektive Veroffentlichung von Studien durch weitgehende Kontrolle

der Forschung
90% der Medikamentenstudien sind industrieabhdngig.* Wurden 1991 noch 80% der
industriegesponserten Studien durch relativ unabhangige Forscher an Universitaten
durchgefiihrt, so fiihrt die Pharmaindustrie inzwischen 80% dieser Studien selbst
durch oder beauftragt damit private Unternehmen (z.B. Clinical Research Organization,
CRO). Sie besteht dabei auf weitgehender Kontrolle der von ihr gesponserten Studien
vom Design bis zur Verdffentlichung.4
Das hatte schwerwiegende Folgen fiir die Bewertung und den Einsatz der Neurolep-
tika. Denn in 90% der Studien zu ,atypischen” Neuroleptika wurde das Préparat des
Sponsors als das iiberlegene ermittelt.> Dies wurde wesentlich dadurch erreicht, dass
in 94% aller US-amerikanischen und 80% aller britischen Medikamentenstudien zu
den neuen, ,,atypischen” Neuroleptika in den Kontrollgruppen mit konventionellen,
Jtypische® Neuroleptika Referenzdosierungen verwendet wurden, die die obere Grenze
der empfohlenen Dosierungen fiir diese Patienten und oft sogar auch die fiir schwer
Erkrankte iiberschritten hatten. So entstanden verzerrte Nebenwirkungsprofile in den
Kontrollgruppen — zum Nachteil der alten, billigeren Substanzen.4¢
So kam es erst mit jahrelanger Verzogerung durch die Ergebnisse der industrieunab-
hangigen CATIE-Studie (2005)% sowie zweier weiterer unabhdngiger Studien“® zu einer
erniichternden Neubewertung der Atypika. Auch bei den Antidepressiva kam es 2008
zu einer Neubewertung, weil sich in Metaanalysen“ unter Hinzuziehung bisher unpu-
blizierter Daten von Evaluationsstudien deutliche Hinweise ergaben, dass ihre Wirk-
samkeit liberschétzt, die Nebenwirkungsraten jedoch unterschatzt werden. Der
Placeboeffekt erwies sich dabei deutlich hoher, als bisher angenommen. Der einfache
Grund: Von 36 Studien, die durch die US-amerikanische Arzneimittelzulassungsbe-
héorde Food and Drug Administration mit negativen bzw. fragwiirdigen Ergebnissen be-
wertet worden waren, wurden alle bis auf drei nicht oder so publiziert, dass sie ein
positives Ergebnis vermittelten. Von den Studien mit positivem Ergebnis wurde dage-
gen nur eine nicht veroffentlicht. Durch diese selektive Verdffentlichung erhéhte sich
die vermeintliche Effektstarke der untersuchten Antidepressiva insgesamt um 32%. Bei
leichten (und moglicherweise auch mittelschweren) Depressionen besteht demnach
keine solide Indikation mehr fiir eine primér medikamentdse Behandlung.
Selektive Publikation und Interpretation von Forschungsergebnissen sind insgesamt zu
einem bedeutsamen verzerrenden und irrefiihrenden wissenschaftlichen Problem ge-
worden, das die Zielsetzung der evidenzbasierten Medizin ad absurdum fiihren kann.
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Insgesamt 50% der Daten zur Wirksamkeit und 65% zu schadigenden Effekten in ran-
domisierten kontrollierten Studien werden unvollstandig publiziert.5® Firmen verwei-
gern selbst nationalen Instituten wie dem Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen die Herausgabe von Studienergebnissen zur Bewertung von Me-
dikamenten und Behandlungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabe.

Die Herausgeber zwolf flihrender medizinischer Fachzeitschriften erklarten 2001, dass
klinische Studien hauptsachlich zum Zwecke des Marketings durchgefiihrt werden.
Sponsoren kontrollieren dabei oftmals Design und Datenverdffentlichung.? Sie beklag-
ten den offenkundigen Missbrauch von Studien. Dies mache diese zur Farce und auch
seridse wissenschaftliche Journale anféllig fiir Fehldarstellungen.

B. Marketing

In Deutschland werden pro Jahr 2 Milliarden Euro fiir Pharmareferenten aufgewendet,
die ganz iiberwiegend dem Zwecke der Vermarktung und einseitiger Information die-
nen und die letztendlich zulasten der Krankenkassen bzw. der Beitragszahler gehen.
Uber 90% des von Pharmareferenten in Arztpraxen hinterlassenen Werbematerials ist
entweder irrelevant, falsch, nicht belegt oder stimmt mit den Angaben der Literatur, auf
die es sich bezieht, nicht Giberein.? Etwa ein Drittel des Umsatzes der Pharmaindustrie
wird fiir das Marketing von Medikamenten eingesetzt, das 2- bis 3-Fache dessen, was
sie flir Forschung und Entwicklung ausgibt.

Zum Marketing gehért auch das Verteilen von kleineren und grofReren Geschenken an
die Verordner, die Finanzierung von Kongressteilnahmen, von Arzteverbanden und Pa-
tientenorganisationen sowie von so genannten Anwendungsbheobachtungen, die meist
keinen wissenschaftlichen Wert haben. Obwohl viele Arzte und Arztinnen der Meinung
sind, ihr Verordnungsverhalten werde dadurch nicht beeinflusst, zeigen Studien ein-
deutig das Gegenteil.5

Ebenso beunruhigend ist die Tatsache, dass die pharmazeutische Industrie in mehre-
ren Fallen zum Teil erhebliche Nebenwirkungen von Psychopharmaka verheimlicht
oder erst mit deutlicher Verzégerung bekannt gegeben hat.

Das Pharmaunternehmen Lilly zum Beispiel verfalschte bei seinem Neuroleptikum
Olanzapin (Zyprexa) fiir die Zulassung bei der Food and Drug Administration das Neu-
auftreten von Hyperglykdmien (Blutzuckeranstieg) von 3,6 versus 1,05 auf 3,1 versus 2,5
(,,New York Times* vom 17, 20. und 21. Dezember 2006). Erst durch eine undichte Stelle
in der Firma kamen die Daten im Dezember 2006 an die Offentlichkeit. Lilly zahlte da-
raufhin 1,2 Mrd. US-Dollar an 26000 Diabetesopfer im Rahmen eines juristischen Ver-
gleichs.

Der Pharmariese GlaxoSmithKline (GSK) hielt fiinf Jahre lang Studienergebnisse tiber
die Unwirksamkeit seines Antidepressivums Paroxetin und dessen erhebliches Suizid-
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risiko in der Anwendung bei Kindern zuriick. Dies veranlasste die britische Regierung,
auf EU-Ebene strengere Gesetze gegen die Unterdriickung von Studienergebnissen zu
fordern.’

Gezielte gesetzeswidrige Aufforderungen zur Off-Label-Verschreibung durch Hersteller
haben in den USA zu Strafen und Schadenersatzforderungen in Milliardenhéhe ge-
fuhrt.

Die aus Marketinginteressen vorgenommenen vielfaltigen Verzerrungen und Irrefiih-
rungen erzeugen eine Situation, in der weder klinisch noch gesundheitspolitisch ver-
lassliche Entscheidungen iiber den Einsatz von Psychopharmaka getroffen werden
konnen.

C. Uberbewertung des Nutzens von Neuroleptika

Eine Metaanalyse von Hegarty et al.’® iiber hundert Jahre Schizophrenie-Behandlung
zeigte bereits 1994, dass — unter Einschluss von Patienten mit weniger als sechs Mona-
ten Symptomdauer — in Studien vor 1925, also vor Entdeckung der Neuroleptika, ein
Anteil von 45% der Patienten im Verlauf deutlich gebessert war, wéhrend dies in Stu-
dien von 1975 bis 1994 nur fiir 41% zutraf. Schlieft man die Patienten mit kurzer Symp-
tomdauer aus, erhéht sich der Anteil deutlich gebesserter Patienten seit Einfiihrung der
Neuroleptika von 20 auf 30%. Effekte durch verbesserte Behandlungsstrukturen und
psychosoziale Therapien sind in dieser Zunahme allerdings ebenfalls enthalten.
Langzeitstudien (iiber 22 bis 32 Jahre) aus der Zeit vor Einfiihrung der Neuroleptika
finden vergleichsweise hohe Raten von Gesundungen (zwischen 46 und 68%, meist
zirka 55%).5" Ein systematisches Review®® von 37 Verlaufsstudien mit Patienten nach
erster schizophrener oder schizoaffektiver Episode (alle Studien nach 1980 und von
durchschnittlich dreijahriger Dauer) kommt zu folgenden zusammenfassenden Er-
gebnissen: 42% der 4100 Patienten hatten ein gutes, 35% ein mafiiges, 27% ein
schlechtes Behandlungsergebnis. Pradiktor fiir gute Verlaufe war zusatzliche psycho-
soziale Therapie.

Studien mit selektiver Neuroleptika-Behandlung wurden in dem Review nicht be-
riicksichtigt.

Die Enthospitalisierung, die in Gro3britannien bereits vor 1954 begann, zeigt keinen
spezifischen Anstieg nach Einfiihrung der Neuroleptika. In der Rehabilitationsstudie
von Vermont®® nahmen nur 25% der erfolgreich enthospitalisierten und rehabilitierten
Patienten kontinuierlich Neuroleptika, 25% zeitweise, 50% nie.

Zwei aktuelle Studieniibersichten (siehe Literatur, Anm. 22), die vor allem neuere Stu-
dien auswerten, belegen ebenfalls eine deutlich eingeschrankte Wirksamkeit der Neu-
roleptika. Lediglich eine minimale Verbesserung der Positivsymptomatik wird durch
diese Studien belegt. Der Unterschied zu den Placebokontrollgruppen ist ebenfalls
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méafiig. Die Anzahl der notwendigen Behandlungen, um bei einem Patienten das er-
wiinschte Therapieziel zu erreichen (= number needed to treat, NNT), betragt 6. Auf-
grund alterer Studien war man von einer NNT von 3 bis 4 ausgegangen. Die Wirksam-
keit der Neuroleptika nimmt dariiber hinaus noch im Verlauf ab.

D. Unterbewertung des Risikos: metabolisches Syndrom

Gewicht und metabolische Indikatoren entsprechen zu Beginn der Erkrankung bzw. vor
Beginn der Behandlung den Werten einer gesunden Kontrollgruppe.® Unter der neu-
roleptischen Behandlung kam es in den ausgewerteten Studien im ersten Jahr zu Ge-
wichtszunahmen zwischen durchschnittlich 5 bis 17 kg, abhangig von der Art des
atypischen Neuroleptikums. Hinzu kamen diverse weitere Veranderungen des Insulin-
und Fettstoffwechsels. Diese Ubersichtsarbeit wurde in der renommierten Fachzeit-
schrift,,,Lancet” wie folgt kommentiert:,,Die Kombination unerwiinschter Wirkungen
antipsychotischer Medikation mit schlechter Erndhrung, Bewegungsmangel, starkem
Rauchen und anderen aus einer psychotischen Erkrankung resultierenden Faktoren
sowie insgesamt prekaren Lebensverhdltnissen hat einen verheerenden Effekt auf die
kardiometabolische Gesundheit. Deshalb verwundert es nicht, dass Menschen mit
schweren psychischen Stérungen um 16 bis 25 Jahre kiirzer als die Allgemeinbevolke-
rung leben und dass koronare Herzerkrankungen und nicht Suizid deren Haupttodes-
ursache ist.“®

In dem gleichen Journal war zuvor eine finnische Registerstudie erschienen, in der Pa-
tienten unter Clozapin und Olanzapin die geringste Mortalitatsrate aufwiesen und Pa-
tienten ohne Neuroleptikum die hichste.5? Zu dieser Studie erschien jedoch eine
schwerwiegende Methodenkritik®, die in der Fachéffentlichkeit kaum wahrgenommen
wurde.

Eine neue Registerstudie aus GroRbritannien ermittelte, dass der Unterschied in den
Mortalitatsraten zwischen der Allgemeinbevdlkerung und Menschen mit Psychosen
zwischen 1999 und 2006 weiter angestiegen ist, vor allem ab dem 65. Lebensjahr. Ins-
besondere waren kardiovaskuldre Erkrankungen verantwortlich fiir die Zunahme.5

In der Literatur werden inshesondere Rauchen, Adipositas, neuroleptische Medikation,
Bewegungsmangel, Erndhrung und Alkohol als urséchliche Faktoren diskutiert.

E. Neurodegeneration

In mehreren bildgebenden Verlaufsstudien seit 1998 zeigte sich eine mit der antipsy-
chotischen Gesamtdosis korrelierende Verminderung der grauen Substanz vor allem
des Frontalhirns. Insgesamt existieren elf diesbeziigliche Verlaufsstudien.®

Neun dieser Studien dokumentieren in unterschiedlichen Gruppenvergleichen signifi-
kante Belege fiir einen zusatzlichen Abbau der frontalen grauen Substanz unter Neu-
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roleptika bei Menschen mit Schizophrenie. Zwei Studien verzeichnen einen Vorteil fiir
Atypika; in drei Studien findet sich kein Unterschied zwischen Typika und Atypika; eine
Studie findet keinen Unterschied mehr nach einem Jahr.

Fiinf Studien untersuchen und belegen eine Korrelation zwischen dem Abbau frontaler
grauer Substanz und kognitiven Stérungen (Aufmerksamkeit, Exekutivfunktionen, ver-
bales Lernen, Arbeitsgedachtnis, Problemloseféhigkeit, Abstraktionsflexibilitat, Raum-
gedachtnis, visuell-raumliche Fahigkeiten). Je mehr sich das Volumen der grauen
Substanz verringert, desto ausgepragter sind auch diese kognitiven Storungen. Bei ini-
tialer Verschlechterung und relativer Stabilitdt zwischen dem 2. und 5. Jahr nach Er-
krankungsbeginn bzw. Neuroleptikabehandlung scheint es zwischen dem 5. und 9. Jahr
zu einer weiteren bedeutsamen Verschlechterung der neurokognitiven Fahigkeiten zu
kommen.

Einzelne Studien ermitteln dariiber hinaus auch eine Korrelation zwischen vermehrter
Negativ- und Positivsymptomatik und dem frontalen Hirnsubstanzabbau.

Die neueste und grofdte Studie®® untersuchte 211 ersterkrankte Patienten mit einer Schi-
zophrenie {iber einen Untersuchungszeitraum von 7 (bis maximal 14) Jahren, ohne ran-
domisierte Kontrollgruppe. Im Schnitt wurde bei den Patienten dreimal eine
Magnetresonanztomografie (MRT) durchgefiihrt.

»Kein ideales Studiendesign, jedoch so gut, wie wir jemals mit so etwas nur kommen
koénnen®, so der Studienautor. Unter Kontrolle der vier Untersuchungsvariablen ,anti-
psychotische Medikation’, ,Krankheitsdauer’, ,Krankheitsschwere” (wobei diese nur un-
bedeutend mit den neuroleptischen Dosierungen korrelierte) und
,Substanzmissbrauch’ verringerte sich — partiell abhangig von der Dosierung — die
frontale graue Substanz und bei hoheren Dosierungen die weifde Substanz. Die latera-
len Ventrikel dagegen nahmen an Volumen zu. Am stérksten war der Schwund grauer
Substanz dabei zu Beginn der Behandlung, der Abbau weifder Substanz nahm im Laufe
der Zeit weiter zu. Zwischen Typika und Atypika bestand in dieser Studie kein wesentli-
cher Unterschied.

Die Arbeitsgruppe um Nancy Andreasen empfiehlt, ,,jedem Patienten die niedrigste
Dosis [zu] verordnen, um Symptome zu kontrollieren. [...] Bei nicht schizophrenen psy-
chiatrischen Stérungen sollten Neuroleptika weiterhin mit Vorsicht angewandt werden
—nach sorgfaltiger Abwagung von Risiken und Nutzen.”

F.  Folgen der Dopaminrezeptorblockade

Medikamentds antipsychotische Behandlung besteht im Kern aus der Blockade von
D2- und anderen zentralnervosen Rezeptoren, was zu einer Verringerung von so ge-
nannten Positivsymptomen fiihren kann. Dies kann die Psychose symptomatisch ver-
bessern. Die Behandlung mit Neuroleptika korrigiert allerdings nicht die eigentliche
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neuronale Storung, sondern kann diese sogar paradoxerweise verschlechtern, insbe-
sondere im langfristigen Verlauf.?” Denn Neuroleptika verursachen auch eine ungiins-
tige Vermehrung® und Sensibilisierung® der Dopaminrezeptoren sowie eine Blockade
prasynaptischer D2-Autorezeptoren, die zu einer kompensatorischen Erhdhung der Do-
paminsynthese fiihren.” Diese kontraproduktiven Effekte bedingen Dosiserhéhungen
im Behandlungsverlauf, bis zu 3-fach erhohte Riickfallraten durch abruptes Absetzen™
und eine verstarkte Symptomatik bei spéteren Psychosen. Ein kiirzlich publiziertes Re-
view? bestatigt erniedrigte Riickfallraten durch ausschleichendes Absetzen nicht. Der
Zeitraum des Absetzens betrug jedoch durchschnittlich vier Wochen, meist durch Ab-
setzen von Depotpraparaten. Ebenfalls wurde in keiner Studie begleitende Psychothe-
rapie (individuell oder der Familie) angeboten.

Damit wére ein erheblicher Anteil der Riickfallrate und des Drehtiireffektes durch Neu-
roleptika mit induziert. Uberhdhte Dosierungen und die Vernachlassigung psychothe-
rapeutischer Behandlungsformen kénnen aus den genannten Griinden zu somatischen
Schéadigungen, vermeidbarem psychischem Leiden, erhhter Chronifizierung und mog-
licherweise auch zu einer héheren Friihsterblichkeit fiihren.

Auch die Induzierung von Negativsymptomen bzw. einem Defizitsyndrom durch Neuro-
leptika selbst wird weder ausreichend beachtet noch systematisch erforscht und in die
Nutzen-Risiko-Abwégungen mit einbezogen. Der hadufige Einsatz von Atypika hat die
Probleme der Negativsymptomatik nicht wesentlich vermindern konnen. Niedrige Do-
sierungen sind auch hier die wichtigste pharmakologische Strategie.

G. Behandlungsalltag

Der gegenwartige Behandlungsalltag ist de facto gekennzeichnet von der Verringerung
der Ressourcen fiir psychotisch erkrankte Menschen. Psychotherapeuten behandeln
25% der Patienten mit 65% der Gesamtausgaben der ambulanten psychiatrischen
Versorgung. Psychiater, Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) und Nervenarzte
(fachérztliche Psychiatrie) behandeln hingegen 75% der Félle mit rund 35% der Ge-
samtausgaben. Je grofRer der Hilfebedarf von psychisch Kranken, desto weniger stehen
bedarfsgerechte Hilfen zur Verfiigung. Ein verbreitetes Defizit besteht in der mangeln-
den Vernetzung.? Damit einher gehen Qualitétseinbufien sowie hédufig eingeschréankte
psychosoziale und psychotherapeutische Handlungskompetenz der Professionellen.
Die unzureichende Umsetzung der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV), Querfi-
nanzierungen zugunsten somatischer Abteilungen und Gewinnentnahmen bei privaten
Krankenhaustragern sind hierfiir wesentliche Ursachen. Bestehende Entgeltsysteme
und die Kontrollmechanismen der Krankenkassen sowie eine einseitig auf die Medika-
tion fixierte Begutachtungspraxis des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) fiihren zu Liegezeitverkiirzungen ohne ausreichende und abgestimmte ambu-
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lante Behandlung. Es steht zu befiirchten, dass die ab 2013 geltende, neue Finanzierung
der Krankenhausbehandlung diese Fehlentwicklungen verstarkt. Alternativen zur sta-
tiondr-psychiatrischen Behandlung werden immer noch kaum geférdert. Dies alles ver-
schlechtert die Behandlung psychisch erkrankter Menschen und fiihrt oft nur zu
beschleunigten Drehtiireffekten bei insgesamt nicht verkiirzter Hospitalisierungsdauer
iiber lingere Behandlungsperioden. Uberdosierungen und Polypharmazie sind biswei-
len Folge dieser forcierten Entlassung. Sie gefahrden und schadigen Patienten, wider-
sprechen guter drztlicher Praxis und dem Grundsatz des ,nihil nocere* (schade nicht).
Der Personalmangel auf Akutstationen lasst diese fiir viele Patienten zu einer zusétz-
lich belastenden bis traumatisierenden Erfahrung werden.

Letztendlich fiihren die strikte Trennung der ambulanten und stationdren Psychiatrie,
die fehlende therapeutische Kontinuitét, die finanziellen Anreize fiir stationare Be-
handlungen und die Vergiitungspraxis der niedergelassenen Psychiater dazu, dass eine
teambasierte, die psychosoziale Gesamtsituation der Patienten beriicksichtigende um-
fassende ambulante Behandlung (wie z.B. in Regionen Skandinaviens und Englands)
in Deutschland viel zu selten verwirklicht wird. Stattdessen reduziert sich Behandlung
hier haufig auf die Verordnung von Psychopharmaka.
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Menschen mit psychischen Erkrankungen I //"

und Behinderungen. W\

\ ‘ / Nahere Infor-
i "N mationen zur

Stiftung, liber Zuwen-
dungen und Zustiftungen:
Deutsche Gesellschaft filr
Soziale Psychiatrie
eltinger Str. g - 50969 Kiln
Tel.: (02 21) 5110 02
"\ Ansprechpartner: Richard Suhre
desp@netcologne.de
) www.stiftung-sozialpsychiatrie.de

Insbesondere gefordert werden sollen:
1 Modellprojekte

I biirgerschaftliche Initiativen

I Forschungsarbeiten
1 Veriffentlichungen
I Bildungsangebote

I Fachveranstaltungen
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| Zuwendungen an die Stiftung

kénnen eingezahlt werden
auf das Stiftungskonto:

&7, Bank fiir Sozialwirt-

.. schaft, Kéln

Kto.-Nr.: 7 234 706

BLZ: 370 205 00
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Kennen Sie die Soziale Psychiatrie?

I Soziale Psychiatrie ist die Fach- und Mitgliederzeitschrift der
Deutschen Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie (DGSP) e.V.

I Soziale Psychiatrie richtet sich an alle im Arbeitsfeld Psychiatrie
tatigen Berufsgruppen, an Psychiatrie-Erfahrene und Angehdrige.

1 Soziale Psychiatrie berichtet tiber (Sozial-) Psychiatrie, Psychologie
und Therapie, Medizin, Gesundheits- und Sozialpolitik.

1 Soziale Psychiatrie enthalt Film-, Buch- und Zeitschriftenbesprechun-
gen, Ankiindigungen und Kurzmeldungen zu aktuellen Veranstaltungen
sowie Stellenanzeigen.

I Soziale Psychiatrie erscheint viermal jahrlich mit einem Umfang
von ca. 68 Seiten. Fiir DGSP-Mitglieder ist der Bezug kostenlos.

Ein Jahresabo kostet 34,- EUR, ein Einzelheft 10,- EUR.

Interessiert?
Bestellen Sie
ein kostenloses
Probeheft!

Coupon

Ich bestelle Bestelladresse:
[ ein kostenloses Probeheft

von Soziale Psychiatrie
[ Info-Material iber die DGSP DGSP

A Info-Material ber die Deutsche Gesellschaft fiir
Fortbildungsangebote der DGSP Soziale Psychiatrie e,
Name: Deutsche Gesellschaft

fiir Soziale Psychiatrie
Zeltinger Str. 9, 50969 Koln
Tel.: Tel.: (02 21) 51 10 02

Fax: (02 21) 52 99 03
dgsp@netcologne.de
Beruf: www.psychiatrie.de/dgsp

Adresse:

E-Mail:




