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Auftrag des ZVPC

Die Arbeitsgruppe Institutionelle Psychotherapie erhielt vom Vorstand der ZVPC den Auftrag, die künf​tige Bedeutung der Institutionellen Psychotherapie für die psychiatrisch-psycho-therapeuti​sche Versorgung im Kanton Zürich zu untersuchen. Zu diesem Zweck sollte sie zunächst die diesbezüglichen Vorgaben im Psychiatrie​konzept des Regierungsrates aus dem Jahre 1998 überprüfen (Stichwort spezialisierte Versorgung), dann aber möglichst konkrete qualitative und quantitative Aussagen über den aktuellen und künftigen Bedarf an institutioneller Psy​chotherapie (inkl. für die 2. Lebenshälfte) erarbeiten, v.a. im stationären und tagesklini​schen Bereich, fakultativ – soweit die AG dazu Zeit findet – auch im ambulanten. Dabei geht es auch um die Fragen, was eine Psychotherapiestation von einer störungsspezifischen Einrich​tung unterscheidet, wie sie in den letzten Jahren entstanden sind (z.B. für Essstörun​gen, Depressionen, Borderline-Persönlichkeitsstörungen, etc.) und wie weit regionsüber​greifende Kompetenzzentren für sta​tionäre Psychotherapie Vorteile aufweisen . 

Psychiatriekonzept

Ausgangslage

Das 1998 vom Regierungsrat des Kantons Zürich genehmigte Psychiatriekonzept dient als Leitbild für die zukünftige Entwicklung der Psychiatrie im Kanton Zürich und legt die konzeptionellen Rahmenbedingungen für die weitere Massnahmenplanung fest. Vor dem Hintergrund nationaler und internationaler Entwicklungstendenzen in der Psychiatrie wurde eine Zustandsanalyse der psychiatrischen Versorgung im Kanton Zürich vorgenommen und es wurden patientenorientierte Grundsätze formuliert, nach denen sich eine zukünftige Psychiatrie zu richten hat. Die Vorgaben des Psychiatriekonzeptes, welche die Bedeutung der institutionellen Psychotherapie für die psychiatrisch-psycho-therapeutische Versorgung im Kanton Zürich definiert, werden im Folgenden kurz zusammengefasst.

Im Kapitel 2 „Grundlagen und internationale Entwicklungstendenzen“ wird im Unterkapitel 2.2.1 „Allgemeine Erwachsenenpsychiatrie“ zur psychiatrischen Spezialstation festgehalten: „Für Patientinnen und Patienten mit konfliktbedingten Störungen, insbesondere mit schweren neurotischen Problemen, Essstörungen und anderen psychosomatischen Erkrankungen wurden nach amerikanischen Vorbildern auch in Kontinentaleuropa Psychotherapiestationen eingerichtet. Obwohl Psychotherapie in allen psychiatrischen Krankenstationen Anwendung finden sollte, wurden unter dem Begriff „Psychotherapiestation“ spezielle Stationsmilieus nach psychodynamischen Konzepten gestaltet.“ (Seite 30)

Im Kapitel 4 „Die Psychiatrie im Kanton Zürich: Entwicklung, Ist-Zustand und Mängel“ wird im Unterkapitel 4.4 „Gegenwärtiger Stand und Mängel der psychiatrischen Prävention“ erwähnt, dass „für psychotherapiefähige und –bedürftige Patientinnen und Patienten mit drohenden oder vorhandenen Chronifizierungsschäden es wenige spezielle Psychotherapiestationen gibt, die auf Wiedergewinnung von Beschwerdefreiheit und Funktionsfähigkeit im Alltag ausgerichtet sind. Hier können in der Regel depressive, persönlichkeitsgestörte und andere Kranke aufgenommen werden. Für psychosomatische Patientinnen und Patienten mit starker Somatisierungstendenz hingegen gibt es keine ausreichenden Angebote. 

In struktureller Hinsicht sind vermehrte Massnahmen erforderlich, um psychischen Störungen als Auswirkung von Arbeitslosigkeit vorzubeugen, um der Ausgliederung psychisch Gefährdeter aus dem Arbeitsmarkt zuvorzukommen und andere Formen gesellschaftlicher Integration zu fördern.“ (Seite 53)
Ein weiterer Hinweis findet sich in Kapitel 5 „Zielsetzungen und Grundsätze“ im Unterkapitel 5.3 „Notwendige Angebote der psychiatrischen Versorgung“ bei den Spezialangeboten: „Neben der Primärversorgung und der institutionellen Grundversorgung bedürfen spezialisierte Dienstleistungen (wie z.B. psychosomatische und verhaltensmedizinische Zentren, Psychotherapiestationen, Spezialstationen für Dualpatientinnen bzw. –patienten, für Affektkranke oder für Massnahmen- und forensische Patientinnen und Patienten) einer eigenständigen, nicht sektorisierten Entwicklung. Besonders verpflichtet zum Betreiben solcher Spezialsprechstunden und Spezialstationen sind universitäre Einrichtungen (d.h. die Psychiatrische Universitätsklinik und Psychiatrische Poliklinik am USZ). Aber auch andere psychiatrische Institutionen mit regionalem Auftrag haben im Rahmen ihrer Versorgungspflicht gezielt therapeutische Interventionen für besondere Problemstellungen anzubieten.“ (Seite 63/64)

Das Psychiatriekonzept erkennt die Notwendigkeit für stationäre psychotherapeutische Angebote, im speziellen für Psychotherapiestationen, und weist im speziellen auf den Mangel an Angeboten für psychosomatische Patientinnen und Patienten mit starker Somatisierungstendenz hin. Das Psychiatriekonzept verzichtet jedoch auf konkrete Empfehlungen, welche therapeutische Interventionen bzw. Angebote in den verschiedenen psychiatrischen Institutionen zum Behandlungssetting gehören sollen. Das Konzept spricht lediglich in pauschaler Form davon, dass es die universitären Einrichtungen sind, die in besonderer Weise verpflichtet sind zum Betreiben von Spezialstationen. Die Vorgaben des Psychiatriekonzeptes lassen somit einen grossen Spielraum bezüglich Interpretation und Rahmen des Auftrages (Mängel, Angebote, Spezialangebote) zu.

Stationäre Psychotherapie im Kanton Zürich: Vergleich 1998 und 2003

Auf der Grundlage der in der Übersichtsarbeit von Küchenhoff und Kern (1998) dargestellten Situation der stationären Psychotherapie in der deutschsprachigen Schweiz wurde eine Aktualisierung – insbesondere auch unter Berücksichtigung therapeutischer Konzepte – vorgenommen. 

Fasst man die Rückmeldungen der angefragten Institutionen im Kanton Zürich zusammen, ergibt sich aktuell folgendes Bild: Die aufgelisteten Behandlungskonzepte sind aktuell im Kanton vertreten, z.T. wurde das Behandlungsangebot (z.B. störungsspezifische Therapien) seit der Erhebung durch Küchenhoff und Kern erweitert. Abhängig von den vorhandenen Infrastrukturen der Kliniken erscheinen die therapeutischen Ausrichtungen facettenreicher. Trotz zunehmender Ressourcenknappheit ist in den letzten Jahren eine zunehmende Differenzierung der therapeutischen Konzepte – im Zusammenhang mit der Notwendigkeit entsprechender therapeutischer Angebote - erfolgt. Neben den vorhandenen psychodynamisch orientierten Konzepten ist eine weitere Differenzierung kognitiv-behavioraler Angebote zu verzeichnen. 

Tabelle 1

Behandlungskonzepte in den Psychiatrischen Kliniken des Kantons Zürich 2005

	Behandlungskonzept
	Institutionsnummern

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Analytisch-psychodynamisch
	
	x
	x
	x
	
	x
	
	
	
	x

	Kognitive Verhaltenstherapie/symptomorientierte Psychotherapie
	x
	x
	
	x
	x
	
	
	
	x
	x

	Integratives Konzept mit analytischer 

Grundhaltung und VT-Elementen
	x
	x
	
	x
	x
	x
	
	x
	x
	x

	Bio-psycho-soziales Behandlungskonzept
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	x
	x

	Eklektische Verfahren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Systemarbeit
	x
	x
	
	
	x
	
	
	x
	x
	x

	Problemorientierte Psychotherapie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	x


Tabelle 2

Therapieverfahren in den Psychiatrischen Kliniken des Kantons Zürich 2005

	Therapieverfahren
	Institutionsnummern

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Einzel:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Einzelgespräche (analytisch)
	
	x
	
	x
	
	x
	
	
	
	x

	Einzelgespräche (kognitiv)
	x
	x
	
	x
	x
	
	x
	x
	x
	x

	Einzeltherapie (problemorientiert)
	x
	x
	x
	x
	
	
	x
	x
	
	x

	Eklektische Einzeltherapie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Systemorientierte Kurztherapie
	x
	x
	
	
	x
	
	x
	x
	
	x

	Katathymes Bildererleben
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Logotherapie
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Geistlich-spirituelle Einzelbegleitung
	x
	x
	
	
	x
	
	
	
	x
	x

	Gruppe/Familie:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Paargespräche
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x

	Familiengespräche/Angehörigengespräche
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	(Interaktionelle) analytische Gruppentherapie
	
	x
	
	x
	
	x
	
	
	
	x

	Gruppentherapie (nicht genauer beschrieben)
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	x
	x

	Selbsterfahrungsgruppe
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TZI-Gruppe
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	

	Geistlich-spirituelle Gruppengespräche
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Übende Verfahren:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ess-Nachbesprechung/Ess-Tagebücher
	x
	x
	
	x
	
	x
	x
	x
	
	x

	Ernährungsberatung
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Kochgruppe
	x
	x
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	VT-Programme für Angst, Zwang
	x
	x
	
	x
	
	x
	x
	x
	x
	x

	Kreative Verfahren:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ergo-, Gestaltungs- und Maltherapie
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Musiktherapie
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	x

	Psychodrama
	x
	
	
	x
	
	x
	
	
	
	x

	Körper-/Bewegungstherapie (Sportgruppe, rhythmische Gymnastik)
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Physiotherapie
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Entspannungstechniken (Jacobson, autogenes Training)
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x

	Milieutherapie:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Milieutherapie, -gestaltung
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Milieutherapie nach Maxwell Jones
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sozialarbeiterische Begleitung/Sozialberatung
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Bezugspersonengespräche
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Abteilungsaktivitäten
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Beschäftigungsmöglichkeiten in klinikinternen Werkstätten
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x

	Computerarbeitsplätze
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x


Tabelle 3

Indikationen für stationäre Psychotherapie in den Psychiatrischen Kliniken des Kantons Zürich 2005

	Indikationen
	Institutionsnummern

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Essstörungen
	x
	x
	
	x
	
	x
	x
	x
	x
	x

	Neurotische Störungen
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	
	x
	x

	Angst
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Depression
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Zwang
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Psychosomatische Störungen
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x

	Sucht (Medikamente, Alkohol)
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Persönlichkeitsstörungen
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Krisen/Belastungsstörungen
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x

	Adoleszenzstörungen
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	
	x
	x

	Borderline-Persönlichkeitsstörung
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x

	Somatoforme Störungen
	x
	x
	x
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Psychophysischer Erschöpfungszustand
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	
	x
	

	Schmerz
	x
	x
	
	
	x
	x
	x
	
	x
	

	Krankheitsverarbeitungsstörung
	x
	x
	
	
	
	
	x
	
	x
	x

	Psychotische Episoden in Lebenskrisen
	x
	x
	
	
	x
	
	x
	
	
	x

	Frauen in Lebenskrise, Erschöpfungsdepression,

neurot. Störung, Beziehungsstörungen usw.
	x
	x
	
	
	
	
	x
	
	x
	x

	Psychosen
	x
	x
	
	
	x
	
	x
	
	x
	x

	Schizophrenie
	x
	
	
	
	x
	
	x
	
	
	x


Tabelle 4

Voraussetzungen für stationäre Psychotherapie in den Psychiatrischen Kliniken des Kantons Zürich 2005

	Voraussetzungen
	Institutionsnummern

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Persönliche Motivation/Kooperationsbereitschaft
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Zugänglichkeit/Offenheit/Interesse für Psychogenese d. Konflikts und Auseinandersetzung mit sich selbst / Bereitschaft die Beschwerden in bio-psycho-sozialem Zusammenhang zu sehen - Introspektionsfähigkeit
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	x
	x

	Soziale Kompetenz für Zusammenleben und Gruppentherapie - Gruppenfähigkeit
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	x

	Bereitschaft für Behandlungsbündnis, Vertragsfähigkeit
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	x

	Freiwilliger Eintritt
	
	x
	x
	x
	
	x
	
	x
	x
	

	Verzicht auf Alkohol, Drogen, nichtverordnete Medikamente 
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x

	Kenntnisse der deutschen Sprache
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	

	Persönliche Ressourcen
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	x

	Fähigkeit zu Selbstverantwortung
	x
	x
	
	x
	x
	x
	
	
	
	x

	Selbständigkeit in täglichen Verrichtungen (z.B. Hygiene 

und Körperpflege)
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	
	x

	Leidensdruck
	
	x
	x
	x
	x
	
	
	x
	
	x

	Abgeklärte Voraussetzungen mit Kostenträger
	x
	x
	
	x
	x
	
	
	x
	
	x


Tabelle 5

Ausschlusskriterien für stationäre Psychotherapie in den Psychiatrischen Kliniken des Kantons Zürich 2005

	Ausschlusskriterien
	Institutionsnummern

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Schwerwiegende Suchterkrankung (Polytoxikomanie, 

illegale Drogen usw.)
	
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	

	Aktuelle akute Psychose / akute psychotische Dekompensation
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	

	Akute Suizidalität / selbstdestruktives Verhalten
	
	x
	
	x
	x
	x
	
	x
	
	

	Schwere Dissozialität / Gewalttätigkeit / Delinquenz
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Psychotische Grunderkrankung / Psychosen
	
	x
	
	x
	x
	x
	
	x
	
	

	Schlechte Behandlungsmotivation / fehlende Kooperation / Ablehnung der Gesprächstherapie
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	x
	x

	Körperliche Pflegebedürftigkeit / Bettlägrigkeit
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	

	Geistige Behinderung / hirnorganische Beeinträchtigung
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	x
	x
	x

	Aktiver i.v.-Drogenabusus
	x
	x
	x
	
	
	x
	x
	x
	
	x

	Anorexie mit Untergewicht von mehr als 30% 

unter dem Sollgewicht
	x
	x
	x
	x
	
	
	x
	
	x
	x

	Schwere psychosomatische Grunderkrankung
	
	
	x
	
	x
	x
	
	
	
	

	Schwere Persönlichkeitsstörung mit Dissozialität
	x
	x
	x
	
	x
	
	x
	
	
	

	Schwere Borderline-Störung
	x
	x
	x
	
	x
	
	
	
	
	


	Institutionsnummer
	Name der Klinik

	  1
	Bezirksspital Affoltern

	  2
	Integrierte Psychiatrie Winterthur (ipw)

	  3
	Psychiatriezentrum Hard

	  4
	Schlössli, Private Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie

	  5
	Psychiatriezentrum Rheinau

	  6
	Psychiatrische Klinik Hohenegg

	  7
	Psychiatrische Klinik am Zürichberg

	  8
	Psychiatrische Poliklinik, Universitätsspital Zürich

	  9
	Psychiatrisches Sanatorium Kilchberg

	10
	Psychiatrische Universitätsklinik, Zürich (PUK)


PSYREC - Ein-  und Austritte 2003 und 1998 getrennt nach Diagnosen, Aufenthaltsdauer über Diagnosen

Als weitere empirische Datenbasis wurden die PSYREC-Daten herangezogen (Auszüge aus dem Forschungsbericht der Psychiatrischen Universitätsklinik Zürich, Forschungsgruppe Public Mental Health. Die Berichte und Daten wurden uns freundlicherweise von der Forschungsgruppe PMH zur Verfügung gestellt).

Die PSYREC-Daten ermöglichen einen Überblick über die Indikationen zu stationärer Psychotherapie im Kanton Zürich und lassen aufgrund der Diagnosenverteilung und der Aufenthaltsdauer auf einen vorhandenen Behandlungsbedarf schliessen. 

Bei der PSYREC-Daten-Auswertung ist zu berücksichtigen, dass die erwähnten Daten sich auf das Gesamtspektrum der erfassten psychiatrischen Patienten im stationären Rahmen beziehen. Eine gezielte Auswertung der durchgeführten stationären psychotherapeutischen Interventionen war, mangels vorhandener Daten, nicht möglich. 

Seit Anfang der 90er Jahre ist ein mittlerweile über 10 Jahre andauernder, deutlich steigender Trend der Aufnahmen in psychiatrischen Kliniken des Kantons Zürich zu verzeichnen. Im 10-Jahres-Vergleich (1994 – 2003) lässt sich eine Verdoppelung von 5075 auf 10278 stationäre Hospitalisationen registrieren. Die Hauptgruppen der in den psychiatrischen Kliniken behandelten Störungen bilden mit einem Anteil von je gut 20% die Diagnosegruppen F1 (Substanzstörungen), F2 (an Schizophrenie Erkrankte) und F3 (affektiv Kranke). Der Anteil der Substanzstörungen ist in den vergangenen Jahren etwas rückläufig, während sich der Anteil der neurotischen, somatoformen und Belastungsstörungen (F4) in den vergangenen 10 Jahren von 9 auf 18% erhöhte. 

Die Aufenthaltsdauer der 2003 ausgetretenen Patienten blieb bei den psychiatrischen Kliniken zusammen mit einem Median-Wert von 19 Tagen praktisch auf dem Vorjahresniveau (18 Tage; vgl. Tabellen).

Tabelle 6 

Eintritte 1999 – 2003: Hauptdiagnose (2-stellig)

	Psych. Kliniken:
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	Total

	F0  Organische Störungen
	481
	547
	606
	681
	736
	3051

	%
	6.9
	7.2
	7.2
	7.5
	7.7
	7.3

	F1  Psychotr. Substanzen
	2033
	2164
	2038
	2092
	2243
	10570

	%
	29
	28.5
	24.3
	23
	23.3
	25.4

	F2  Schizophrenien
	1604
	1747
	1975
	2043
	2072
	9441

	%
	22.9
	23
	23.5
	22.5
	21.6
	22.6

	F3  Affektive Störungen
	1647
	1757
	2022
	2057
	2160
	9643

	%
	23.5
	23.1
	24.1
	22.6
	22.5
	23.1

	F4  Neurotische Störungen
	779
	865
	1218
	1393
	1426
	5681

	%
	11.1
	11.4
	14.5
	15.3
	14.8
	13.6

	F5  Verhaltensauffälligkeiten
	53
	63
	89
	101
	137
	443

	%
	0.8
	0.8
	1.1
	1.1
	1.4
	1.1

	F6  Persönlichkeitsstörungen
	332
	381
	339
	539
	700
	2291

	%
	4.7
	5
	4
	5.9
	7.3
	5.5

	F7  Intelligenzminderung
	36
	34
	33
	51
	46
	200

	%
	0.5
	0.4
	0.4
	0.6
	0.5
	0.5

	F8  Entwicklungsstörungen
	7
	13
	10
	6
	22
	58

	%
	0.1
	0.2
	0.1
	0.1
	0.2
	0.1

	F9  Störungen im Jugendalter
	28
	30
	66
	125
	67
	316

	         und andere                           %
	0.4
	0.4
	0.8
	1.4
	0.7
	0.8

	Total
	7000
	7601
	8396
	9088
	9608
	41693


Tabelle 7

Eintritte 2003: Nebendiagnosen (mit Berücksichtigung der Daten 2004)

1. Nebendiagnose Austritt (2-stellig)

	
	Häufigkeit
	Prozent
	Gültige Prozente
	Kumulierte Prozente

	Gültig
	F0
	87
	.9
	.9
	66.1

	 
	F1
	1537
	16.0
	16.0
	82.1

	 
	F2
	106
	1.1
	1.1
	83.2

	 
	F3
	376
	3.9
	3.9
	87.2

	 
	F4
	366
	3.8
	3.8
	91.0

	 
	F5
	73
	.8
	.8
	91.7

	 
	F6
	428
	4.5
	4.5
	96.2

	 
	F7
	51
	.5
	.5
	96.7

	 
	F8
	6
	.1
	.1
	96.8

	 
	F9
	24
	.3
	.3
	97.0

	 
	
	
	
	
	 


2. Nebendiagnose Austritt (2-stellig)

	
	Häufigkeit
	Prozent
	Gültige Prozente
	Kumulierte Prozente

	Gültig
	F0
	18
	.2
	.2
	86.3

	 
	F1
	604
	6.3
	6.3
	92.6

	 
	F2
	23
	.2
	.2
	92.9

	 
	F3
	114
	1.2
	1.2
	94.1

	 
	F4
	94
	1.0
	1.0
	95.1

	 
	F5
	42
	.4
	.4
	95.5

	 
	F6
	179
	1.9
	1.9
	97.4

	 
	F7
	12
	.1
	.1
	97.5

	 
	F8
	2
	.0
	.0
	97.5

	 
	F9
	15
	.2
	.2
	97.7

	 
	
	
	
	
	 


Tabelle 8

	Aufenthaltsdauer (Median): Kennzahlen pro Klinik für Pat. mit max. 365 Tagen Aufenthaltsdauer 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PUK-ZH
	25
	23
	29
	25
	25
	21
	14
	14
	15
	

	Rheinau
	26
	27
	23
	22
	21
	20
	23
	23
	22
	

	Hard
	20
	19
	18
	21
	20
	19
	17
	17
	18
	

	Schlössli
	33
	28
	27
	22
	20
	22
	21
	19
	21
	

	Hohenegg
	32
	51
	48
	45
	49
	44
	50
	56
	43
	

	Kilchberg
	32
	25
	27
	23
	22
	26
	23
	18
	21
	

	Zürichberg
	35
	33
	29
	29
	28
	32
	31
	36
	42
	

	IPW
	
	
	
	
	
	
	34
	18
	14
	

	Total psych. Kliniken
	26
	25
	25
	24
	23
	23
	19
	18
	19
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Abb. 1
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Aktueller und zukünftiger Bedarf an institutioneller Psychotherapie

Ausgehend von den Planungen des Psychiatriekonzepts von 1998 können der Einschätzung des aktuellen und zukünftigen Bedarfs institutioneller Psychotherapie epidemiologische Untersuchungen und die Psyrec-Daten des Kantons Zürich, die die Diagnoseverteilung der im Kanton stationär behandelten Menschen mit psychischen Störungen widerspiegeln, zugrunde gelegt werden 

Im Psychiatriekonzept wird ein Mangel an speziellen Psychotherapiestationen für psychotherapiefähige und –bedürftige Patientinnen und Patienten mit drohenden oder vorhandener Chronifizierungsschäden beschrieben. Mit dem Ziel der Wiedergewinnung von Beschwerdefreiheit und Funktionsfähigkeit im Alltag sollen dort in der Regel depressive, persönlichkeitsgestörte und andere Kranke behandelt werden (S. 53). Zu der letztgenannten Gruppe gehören wohl, wie an anderer Stelle erwähnt, Patienten mit Angst- und Zwangsstörungen sowie Essstörungen (S.30, 52). Gleichzeitig wird auf einen Mangel an Angeboten für psychosomatische Patientinnen und Patienten mit starker Somatisierungstendenz hingewiesen.

Epidemiologie von psychiatrischen Erkrankungen und ihre Bedeutung für das Gesundheitssystem

Auf die Bedeutung psychischer Erkrankungen für das Gesundheitssystem weist der World-Health-Report der WHO von 2001 hin. Depressionen stellen mit 12 Prozent die weltweit führende Ursache für die durch Behinderung beeinträchtigten Lebensjahre bezogen auf die gesamte Lebensspanne dar (vgl. DALY Scores, Murray und Lopez 1996). Zu den 10 wichtigsten Erkrankungen zählen ausserdem Alkoholerkrankungen, Schizophrenie und bipolare Erkrankungen.

Tabelle 9

Disability Adjusted Life Years (DALYs): Rangfolge der 15 wichtigsten Ursachen weltweit 1990-2020 (Murray & Lopez 1996)

	Erkrankung oder Verletzung
1990
	Rang
	Erkrankung oder Verletzung
2020
	Rang

	Infektionen der tieferen Atemwege 
	1
	Koronare Herzerkrankung
	1

	Durchfallerkrankungen
	2
	Unipolare Depression
	2

	Perinatale Faktoren
	3
	Verkehrsunfälle
	3

	Unipolare Depression
	4
	Zerebrovaskuläre Krankheit
	4

	Koronare Herzerkrankung
	5
	COPD
	5

	Zerebrovaskuläre Krankheit
	6
	Infektionen der tieferen Atemwege
	6

	Tuberkulose
	7
	Tuberkulose
	7

	Masern
	8
	Kriege
	8

	Verkehrsunfälle
	9
	Durchfallerkrankungen
	9

	Geburtsfehler
	10
	HIV
	10

	COPD
	11
	Perinatale Faktoren
	11

	Malaria
	12
	Gewalt
	12

	Stürze
	13
	Geburtsfehler
	13

	Eisenmangel-Anämie 
	14
	Automutilationen
	14

	Unterernährung
	15
	Luftröhren-, Bronchial- und Lungenkrebs
	15


Abb. 2: Veränderungen in der Reihenfolge der krankheitsbedingten Beeinträchtigungen infolge der 15 bedeutendsten Erkrankungen weltweit im Zeitraum von 1990 – 2020 (Murray & Lopez 1996)
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1990

Disease or Injury

Lower respiratory
infections

Diarrhoeal diseases

Conditions arising during
the perinatal period

Unipolar major
depression

Ischaemic heart disease
Cerebrovascular disease

Tuberculosis

Measles

Road traffic accidents
Congenital anomalies
Malaria

Chronic obstructive
pulmonary disease

Falls
Iron-deficiency anaemia

Protein-energy
malnutrition

16
17
19
28
33

14

2020
(Baseline scenario)

Disease or Injury

Ischaemic heart disease

Unipolar major
depression

Road traffic accidents
Cerebrovascular disease

Chronic obstructive
pulmonary disease

Lower respiratory
infections

Tuberculosis

War

Diarrhoeal diseases
HIV

Conditions arising
during the perinatal
period

Violence

Congenital anomalies
Selfinflicted injuries

Trachea, bronchus and
lung cancers

19
24
25
37
39




Prävalenz psychischer Störungen in der Allgemeinbevölkerung

Da keine aktuellen epidemiologischen Untersuchungen für die Schweiz vorliegen, wird an dieser Stelle auf die Ergebnisse der im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziales in Deutschland durchgeführten Bundes-Gesundheitssurvey eingegangen (Jacobi, Wittchen et al. 2004; vgl. Anhang Tab. 1). Anhand eines standardisierten Interviews (M-CIDI) wurde in einer Population im Alter von 18 bis 65 Jahren eine Lebenszeitprävalenz psychischer Störungen nach DSM-IV von 42,6% (Frauen: 48,9%, Männer: 36,8%) und eine 12-Monatsprävalenz von 31,1% (Frauen: 37,0%, Männer: 25,3%) festgestellt. Dabei standen affektive Störungen (12-Monatsprävalenz: 11,9%), Angst- und Zwangsstörungen (12-Monatsprävalenz: 14,5%) und somatoforme Störungen (12-Monatsprävalenz: 11,0%) im Vordergrund. Die 12-Monatsprävalenz von Substanzinduzierten Störungen lag bei 4,5% und von Essstörungen bei 0,3%. Eine retrospektive Analyse ergab, dass die meisten Störungen bereits früh im Leben beginnen. Erstaunlich hoch war auch die psychiatrische Komorbidität, die im Schnitt bei 39,5% bezüglich der 12-Monatsprävalenz lag. 

Als Risikofaktoren für psychiatrische Komorbidität wurden weibliches Geschlecht, niedriger Sozialstatus, Unverheiratet-Sein und schlechte somatische Gesundheit gefunden. Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen hing in erster Linie von dem Ausmass psychiatrischer Komorbidität ab. Die Häufigkeit von Persönlichkeitsstörungen wurde in dieser Untersuchung nicht erfasst.

DAK-Gesundheitsreport

Die deutsche Krankenkasse DAK untersuchte im DAK-Gesundheitsreport 2002 die Entwicklung der Arbeitsunfähigkeitstage und der Arbeitsunfähigkeitsfälle (jeweils pro 100 Versichertenjahre) sowie der Betroffenenquote aufgrund von psychischen Störungen ihrer Versicherten. Dabei zeigte sich, dass das Arbeitsunfähigkeitsvolumen aufgrund psychischer Störungen seit 1997 von 67 Tagen bis 2002 auf 101 Tagen zugenommen hat. Dies entspricht einem Wachstum von 51% (vgl. Anhang Abb. 28 und Abb. 40/DAK 2002). Die Betroffenquote, also der Anteil der Versicherten mit wenigstens einer Arbeitsunfähigkeit wegen psychischer Störungen nahm von 2,1% im Jahr 1997 auf 2,7% im Jahr 2002 zu, was einem Wachstum von 27% entspricht. Die Betroffenquote von 2,7% der berufstätigen DAK-Mitglieder liegt deutlich niedriger als die 31,1% der Bundes-Gesundheitssurvey, doch lässt sich dies zum einen damit erklären, dass die Bundesgesundheitssurvey die Gesamtbevölkerung untersuchte, einschliesslich der nicht-berufstätigen Menschen, unter denen sich ein grösserer Anteil von Kranken befinden dürfte. Ein weiterer Grund kann darin gesehen werden, dass nur ein kleiner Teil der psychisch erkrankten Menschen einen Arzt aufsucht und dann auch eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung erhält. Zudem haben wissenschaftliche Untersuchungen gezeigt, dass psychische Störungen von Hausärzten vielfach nicht diagnostiziert werden. 

Zu den fünf häufigsten Diagnosegruppen nach ICD-10 im Zusammenhang mit der Entwicklung von AU-Tagen  gehörten:

· affektive Störungen (F3) (♀ 55,3, ♂ 31,2)

· neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen (F4)  (♀ 56,9, ♂ 30,9)

· Substanzmissbrauch (F1) (♀ 4,0, ♂ 10,0)

· Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis (F2) (♀ 5,7, ♂ 4,9)

· Verhaltensauffälligkeiten, inkl. Essstörungen (F5) (♀ 3,3, ♂ 0,7)

Frauen waren insgesamt häufiger von Arbeitsunfähigkeit wegen psychischer Erkrankungen betroffen als Männer. Bei Frauen dominierten die Diagnosen aus F3 und F4, während bei Männern Diagnosen aus F1 ein grösseres Gewicht hatten. Psychische Erkrankungen kamen in allen Altersgruppen vor. Besonders auffallend war jedoch die Beobachtung, dass in der Altersgruppe von 20 bis 24 Jahren die Zahl der Krankheitsfälle im Untersuchungszeitrum sich um 90% erhöhte.

Sowohl der Bundes-Gesundheitssurvey als auch der DAK-Gesundheitsrapport unterstreichen die zunehmende Bedeutung von psychischen Störungen und ihrer Auswirkungen auf die Arbeitsfähigkeit. Es ist aufgrund der Datenlage von einem erheblichen Bedarf an psychiatrisch psychotherapeutischen Behandlungsangeboten auszugehen. Aufgrund der Tabelle der WHO (siehe Tabelle 9 und Abb. 2) ist auch in Zukunft mit einem weiterhin steigenden Bedarf zu rechnen.

Bedarf an spezialisierter Psychotherapie 

Die letztendliche Beantwortung der Fragen, für welche Störungsbilder ein stationäres psychotherapeutisches Angebot erforderlich ist, und in welchem Umfang dies jeweils gestaltet werden sollte, orientiert sich an der Häufigkeit bestimmter Störungsbilder, dem damit verbundenen Mass an psychosozialer Beeinträchtigung, ihrer Chronizität wie auch an deren psychotherapeutischer Behandelbarkeit und der Notwendigkeit stationärer Rahmenbedingungen. Genauso sind aber auch bestimmte Lebensumstände und das Alter der Betroffenen zu berücksichtigen.

Aufgrund der epidemiologischen Daten und der Diagnoseverteilung bei den im Kanton stationär behandelten Patienten ergibt sich ein Bedarf an institutioneller Psychotherapie für den Kanton Zürich in erster Linie für affektive Störungen, Angst- und Zwangsstörungen, somatoforme Störungen, Borderline-Störungen und Essstörungen. Wenn auch die Prävalenz von beiden letzt genannten Störungsbilder unter der von affektiven Störungen liegt, so verlaufen sie jedoch meist chronisch, gehen mit einer deutlichen psychosozialen Beeinträchtigung einher und stellen im Fall der Borderline-Störungen auch 15% der Inanspruchnahme stationärer psychiatrischer Behandlung dar. Besonders betont werden muss hier die hohe Prävalenz von somtoformen Störungen, für die es im Kanton bislang noch kein spezialisiertes Angebot gibt. Auf diesen Mangel weist bereits das Psychiatriekonzept von 1998 hin. 

Zu den Lebensumständen, die einen Bedarf an spezialisierten Angeboten begründen, gehören Migration im Zusammenhang mit sprachlichen Barrieren und kulturellen Besonderheiten, ferner auch psychisch erkrankte Mütter, die von spezialisierten, auf ihre Bedürfnisse ausgerichteten Angeboten profitieren. Ebenso erfordert die psychotherapeutische Behandlung von Adoleszenten oder von Störungen der 2. Lebenshälfte entsprechende Modifikationen und ein geeignetes Setting. Die Anforderungen an spezialisierter Psychotherapie lassen sich unseres Erachtens sowohl für die allgemeinpsychotherapeutische Station als auch für die störungsspezifischen Settings beschreiben. 

Möglichkeiten stationärer Psychotherapie

Das Psychiatriekonzept formuliert das Prinzip ‚ambulant vor teilstationär vor stationär’. Es stellt sich die Frage, warum wird überhaupt ein stationäres psychotherapeutisches Angebot benötigt, wenn allgemein gilt ‚Psychotherapie braucht kein Bett’. 

Dennoch bietet ein stationäres Psychotherapieangebot entscheidende Vorteile, die in bestimmten Fällen die Möglichkeiten einer ambulanten oder teilstationären Versorgung übersteigen. 

Ein Hauptargument ist, dass im stationären Setting das Therapieangebot intensiviert werden kann, wenn der Patient im ambulanten Setting unzureichende Fortschritte macht. Dies geschieht durch die Zusammenführung und Kooperation verschiedener Dienste (medizinischer Dienst, psychologischer Dienst, Pflege, Sozialdienst und paramedizinischer Dienst). Ausserdem erlaubt der direkte Kontakt mit dem Patienten auf der Abteilung eine verbesserte Diagnostik bei komplexen schwer einzuordnenden Störungsbildern, was dann auch die Therapiekonzeption erleichtert. Durch die Möglichkeit der Spezialisierung kann im stationären Rahmen eine hohe spezifische Fachkompetenz aufgebaut werden. Es können spezifische Therapien wie Gruppenangebote oder Expositionstraining angeboten werden, was im ambulanten Rahmen mangels zeitlicher Ressourcen oder niedriger Fallzahl nicht möglich ist. Schliesslich können Patienten im stationären Rahmen funktionell begleitet werden und erleben so eine Erfahrungskontinuität in ihrem Alltag, die weit über die Möglichkeiten einer ambulanten Therapiestunde hinausgehen. Dies gilt insbesondere für Patienten, die aufgrund ihrer Beziehungsmuster Schwierigkeiten im psychosozialen Umfeld haben. Durch den Umgang mit entsprechend geschultem Personal können diese Schwierigkeiten aufgehoben werden, so dass sich der Patient wieder mit seinen Problemen auseinandersetzen kann. Gleichzeitig können die Patienten im stationären Setting von ihren Mitpatienten profitieren durch Lernen am Modell wie auch durch deren direkte Unterstützung.

Schliesslich gibt es Patienten, die ambulant nicht ausreichend zurechtkommen aufgrund ihrer Beeinträchtigungen, unzureichender psychosozialer Unterstützung, Konflikte, Unfähigkeit der selbständigen Alltagsbewältigung oder Suizidalität. Solche Patienten können von einer stationären Psychotherapie profitieren. Im Sinne eines Balance-Modells schützt der stationäre Rahmen sie vor weiteren Belastungen, so dass Ressourcen freigesetzt werden für eine konstruktive Auseinandersetzung mit den eigenen Problemen.

Ein weiteres Argument für die Notwendigkeit stationärer Psychotherapie ist, dass sich unter allgemeinpsychiatrischer Behandlung nicht alle Krankheitsfälle bessern. Im Rahmen einer stationären Psychotherapie können aufrechterhaltende Faktoren wie psychosoziale Belastungsfaktoren oder Persönlichkeitsstörungen behandelt werden, um eine Besserung zu erzielen.

Schliesslich muss festgehalten werden, dass eine psychopharmakologische Behandlung in der Regel nicht alle psychopathologischen Symptome komplett auflösen kann und schon gar nicht die mit der Erkrankung verbundenen Auswirkungen auf den Lebensalltag der Betroffenen. Eine psychotherapeutische Behandlung kann dazu verhelfen, die Restsymptomatik zu bearbeiten, soweit dies möglich ist. Andernfalls kann der Patient unterstützt werden die Restsymptome zu akzeptieren und sein persönliches Umfeld entsprechend zu gestalten. Bei bestimmten Störungsbildern wie den Angst- und Zwangsstörungen, Essstörungen und somatoformen Störungen ist zudem eine störungsspezifische Psychotherapie in ihren Langzeiteffekten einer Psychopharmakotherapie deutlich überlegen.

Im nachfolgenden werden die Indikationen und Vorteile spezialisierter Psychotherapie für einzelne Diagnosen diskutiert. Die depressive Störung wurde aufgrund ihrer Häufigkeit ausgewählt, um exemplarisch auf Grundzüge von Studienlage und Behandlungsprinzipien hinzuweisen, die auch für andere Störungen prinzipiell in dieser Ausführlichkeit dargestellt werden könnten, die aus Zeitgründen aber hier nur kursorisch behandelt werden.

Störungsspezifische Gesichtspunkte

1) Depression

Depressionen haben eine grosse Bedeutung für das Gesundheitssystem aufgrund der hohen Prävalenzrate und des hohen Rezidiv- und Chronifizierungsrisikos. Zudem sind Depressionen häufig mit weiteren psychischen Problemen assoziiert wie Angststörungen und somatoformen Störungen oder Substanzabusus. Gleichzeitig besteht eine erhöhte Morbidität und Mortalität infolge somatischer Erkrankungen (kardiovaskuläre und zerebrovaskuläre Erkrankungen, Diabetes mellitus) und Suizidrisiko. 

Bedeutung der psychotherapeutischen Behandlung im Vergleich zu Psychopharmakotherapie

Obwohl Depressionen psychopharmakologisch gut zu behandeln sind, besteht dennoch häufig die Indikation zu einer psychotherapeutischen Mitbehandlung. Depressionen gehen mit einer Beeinträchtigung der Rollenerfüllung einher, insbesondere im interpersonellen und sozialen Bereich, aber auch in Form von Arbeitsunfähigkeit. Ungünstige psychosoziale Faktoren wie unzureichende soziale Unterstützung, chronischer Stress, belastende Lebensereignisse oder konflikthafte Beziehungen gelten gleichzeitig als ungünstige Prädiktoren der Therapieresponse. Gerade diese psychosozialen Faktoren können mit Hilfe von Psychotherapie angegangen werden. 

Aufgrund der Datenlage kontrollierter Studien kann eine Differentialtherapie depressiver Störungsbilder entwickelt werden.

Leichte Depressionen können mit Psychotherapie und Psychopharmakotherapie gleich gut behandelt werden.

Kontrollierte Studien zeigen bei mittelschweren Depressionen eine vergleichbare Wirksamkeit von störungsspezifischer Psychotherapie und Psychopharmakotherapie (DeRubeis et al. 2005, Thase et al. 1997a), wobei der Therapieeffekt unter Psychotherapie später einsetzt. 

Bei schweren und chronifizierten Depressionen wird die Kombinationsbehandlung aus Psychopharmakotherapie und Psychotherapie einer alleinigen Psychotherapie meist als überlegen betrachtet (Thase et al. 1997b). Doch weist eine neuere Untersuchung von DeRubeis et al. (2005) darauf hin, dass kognitive Verhaltenstherapie in der Akutbehandlung schwerer Depressionen genauso wirksam sein kann wie eine medikamentöse Behandlung. Dieser Effekt hängt jedoch von der Erfahrung des Therapeuten ab.

Ein Grossteil an Patienten mit chronischer Depression berichtet über ein frühkindliches Trauma (früher Verlust der Eltern, psychischer oder sexueller Missbrauch, Vernachlässigung). Es gibt Hinweise darauf, dass diese Patientengruppe deutlicher besser von einer bestimmten Form der Psychotherapie, dem Cognitive Behavioural Analysis System of Psychotherapy (CBASP, McCullough 2000), profitiert als von einer Psychopharmakotherapie (Nemeroff et al. 2003).

Bezüglich des Rückfallrisikos zeigt kognitive Verhaltenstherapie einen lang anhaltenden Effekt auch nach Beendigung der Therapie, möglicherweise sogar vergleichbar mit der Wirkung einer fortgesetzten Medikation zur Rückfallprophylaxe. (Hallon et al. 2005) Eine medikamentöse Behandlung wirkt hingegen nur, solange sie eingenommen wird. Eine Erklärung hierfür mag sein, dass eine kognitive Verhaltenstherapie das Selbsthilfepotential der Betroffenen stärkt, so dass sie später kritische Momente besser bewältigen können.

Die Effektivität psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlungen wurde nicht nur in kontrollierten Studien nachgewiesen sondern auch im klinischen Alltag. Eine Qualitätssicherungsstudie des Landes Baden-Württemberg, an der 12 psychiatrische Kliniken teilnahmen, belegte eine sehr gute Ergebnisqualität der stationären Depressionsbehandlung (Härteret al. 2004). Nur etwa 5% der Patienten profitierten nicht von einer stationären Behandlung, deren Effektstärke im Mittel bezüglich der Selbstbeurteilung (Beck-Depressionsindex) 1,5 und der Fremdbeurteilung (Hamilton Depressions-Skala) über 2,3 betrug und damit einem starken Effekt entsprach. Die Qualitätssicherungsstudie zeigte darüber hinaus, dass etwa 75% der Patienten eine störungsspezifische Einzel- oder Gruppenpsychotherapie erhalten hatten. Zudem waren die Patienten mit der erfolgten Betreuung nach eigenen Angaben zufrieden.

Kritisch könnte nun auf die Kosten einer psychotherapeutischen Behandlung im Vergleich zu einer Psychopharmakotherapie hingewiesen werden. Gemäss einer Untersuchung von DeRubeis et al. (2002) entstehen nur in der ersten 12 Monaten einer kognitiven Psychotherapie höhere Kosten als unter Psychopharmakotherapie. Danach erweist sich Psychotherapie als kostengünstiger.

Vergleich der Wirksamkeit unterschiedlicher psychotherapeutischer Behandlungsansätze in der Depressionsbehandlung

Wirksamkeitsnachweise für psychodynamische Psychotherapie liegen –wie bei den anderen Verfahren auch – insbesondere für kurz angelegte Therapien vor (Übersicht bei Böker und Gramigna 2002; Böker 2005). Die Studien gelangen dabei zu teilweise inkonsistenten Ergebnissen. Gerson et al. (1999) führten eine Metaanalyse sämtlicher Untersuchungen zwischen 1974 und 1998 durch, welche pharmakologische und psychotherapeutische Behandlungen an über 55jährigen depressiven Patienten miteinander verglichen. Kognitive Verhaltenstherapie und psychodynamische Therapien schnitten dabei gleichermassen besser ab als eine Placebobehandlung. Im Gegensatz dazu waren die Metaanalysen von Svartberg und Stiles (1992) und Grawe et al. (1994) zu dem Ergebnis gekommen, dass kognitiv-behaviorale Therapie signifikant wirksamer war als psychodynamische Kurztherapie (zur methodischen Kritik an den von Grawe et al. benutzten Güteprofilen vgl. Tschuschke et al. 1997). Metaanalysen, die strengere Kriterien an die methodische Qualität der Untersuchungen gelegt haben, fanden, dass psychodynamische Kurztherapie und kognitiv-behaviorale Therapie gleichermassen wirksam waren (Crits-Christoph 1992; Leichsenring 1996).

In der neuesten Metaanalyse verglich Leichsenring (2001) die Wirksamkeit von psychodynamischer Kurzzeittherapie (STPP) und Kognitiver Verhaltenstherapie bzw. Verhaltenstherapie bei der majoren Depression. Angesichts relativ strenger Einschlusskriterien (Mindestanzahl der Therapiesitzungen: 13; Anzahl der behandelten PatientInnen n>20) konnten nur 6 Studien in die Metaanalyse einbezogen werden (Gesamtanzahl der behandelten PatientInnen n =  416). Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie und Kognitive Therapie/Verhaltenstherapie unterschieden sich hinsichtlich der Besserungsraten nicht.
 Dieses Ergebnis ist konsistent mit den Befunden von Goldfried et al. (1998), die nur sehr geringe Unterschiede zwischen Kognitiver Verhaltenstherapie und psychodynamischer-interpersoneller Psychotherapie im Hinblick auf den therapeutischen Fokus in den von erfahrenen TherapeutInnen durchgeführten Behandlungen fanden. Die Ergebnisse der Metaanalyse von Leichsenring beziehen sich auf psychodynamische Kurzzeitpsychotherapien, die relativ strukturiert bzw. auf der Grundlage von Behandlungsmanualen durchgeführt wurden (Horowitz & Kaltreider 1979; Mann 1973, Rose & DelMaestro 1990; Shapiro & Firth 1985; Interpersonelle Psychotherapie gemäss Klerman et al. 1984). Es ist einschränkend allerdings anzunehmen, dass diese Studienergebnisse - ebenso wie bei den Wirksamkeitsstudien für Kognitive Therapie und Verhaltenstherapie - die Situation in der klinischen Praxis nur in eingeschränkter Weise abbilden (vgl. Persons & Silberschatz 1998; Seligman 1995). 

Gerade auch wegen des generellen Mangels an Langzeittherapiestudien sind die beiden folgenden Katamnesestudien zur Langzeitwirkung von Psychoanalysen und analytischen Psychotherapien sowie die prospektive Langzeitpsychotherapiestudie um so bemerkenswerter. Die von Leuzinger-Bohleber et al. (2001) durchgeführte Katamnesestudie basiert auf einer repräsentativen Stichprobe aller ehemaligen PatientInnen, die bei DPV-Analytikern zwischen 1990 und 1993 ihre Behandlung beendet hatten. Es handelt sich um eine methodenkritische Studie, die psychoanalytische, qualitative Beobachtungen aus den Katamneseinterviews mit quantitativen Verfahren kombiniert.

Es zeigte sich, dass von 96% der PatientInnen auf Grund deren Selbsteinschätzung der Therapieerfolg als "mittel" bis "sehr gut" eingeschätzt wurde (mittel: 25,4%, gut: 45,1%, sehr gut: 23,9%). Etwas kritischer äusserten sich die befragten AnalytikerInnen; etwa 90% von ihnen schätzte den Therapieerfolg als mittel bis sehr gut ein (mittel: 30,3%, gut: 46,1%, sehr gut 12,6%, schlecht: 10,9%). Die insgesamt positiven Ergebnisse der Langzeitpsychotherapie sind vor allem auch deshalb bemerkenswert, da die Stichprobe 75% schwerer gestörter PatientInnen enthielt. Eine diagnosespezifische Auswertung ist noch nicht abgeschlossen. Die Ergebnisse dieser Katamnesestudie unterstreichen bereits zum jetzigen Zeitpunkt den positiven Effekt einer psychoanalytischen Langzeitpsychotherapie/ Psychoanalyse insbesondere auch für die depressiv erkrankten PatientInnen (über 27,1% der PatientInnen der Interviewstichprobe litten an affektiven Störungen, von dieser depressiven Untergruppe wiederum 79% an rezidivierenden depressiven Störungen mittleren bis schweren Grades, mündliche Mitteilung von Frau Leuzinger-Bohleber). Die depressiv Erkrankten unterschieden sich hinsichtlich der Erfolgsbeurteilung nicht von den Persönlichkeitsstörungen: Durchschnittlich 6,7 Jahre nach Beendigung von Psychoanalysen oder psychoanalytischen Langzeittherapien waren 75-80% der ehemaligen PatientInnen mit dem Behandlungserfolg zufrieden.

In einer weiteren Langzeitpsychotherapiestudie von Sandell et al. (1999, 2001) wurde eine Gesamtstichprobe von etwas mehr als 700 PatientInnen in Psychoanalysen (vier bis fünf Sitzungen pro Woche) oder Langzeitpsychotherapien (ein bis zwei Sitzungen wöchentlich) während drei Jahren untersucht. Es handelt sich hierbei um eine kombinierte Quer- und Längsschnittstudie mit drei Erhebungszeitpunkten. Beim dritten Erhebungszeitpunkt verblieben 418 PatientInnen in der Stichprobe, die sich in unterschiedlichen Behandlungsphasen befanden.
Die bisher vorliegenden Ergebnisse sprechen dafür, dass Psychoanalyse dauerhafte und zunehmende Symtpomreduktion bewirkt und dass diese Wirkung nicht mit Kurzzeitverfahren erreicht wird. Der erzielte Behandlungserfolg ist dabei nicht nur mit einer besseren Lebensanpassung, sondern auch mit einer relevanten Reduktion der Symptomatik verknüpft, die möglicherweise auch zu geringeren Krankenkassenkosten führt. Eine diagnosespezifische Auswertung der Daten wurde bisher nicht veröffentlicht, so dass bis auf weiteres keine Aussagen über den Behandlungserfolg in den unterschiedlichen Gruppen depressiv Erkrankter gemacht werden können. Gleichwohl ist angesichts der hohen Prävalenz depressiver PatienInnen in der Klientel psychoanalytischer PsychotherapeutInnen davon auszugehen, dass sich die insgesamt positiven Ergebnisse der Stockholmer Studie auch spezifisch auf die Behandlung von Depressionen mittels psychodynamischer Psychotherapie und Psychoanalyse beziehen lassen.

In der prospektiven Studie von Brockmann et al. (2001) wurden in einem naturalistischen Design 31 PatientInnen mit Langzeitverhaltenstherapie (im Mittel 63 Sitzungen) und 31 PatientInnen mit psychoanalytisch orientierter Langzeitpsychotherapie (im Mittel 185 Sitzungen) verglichen. In die Studie wurden ausschliesslich PatientInnen aufgenommen, welche die DSM-III-R-Kriterien für das Vorliegen einer depressiven oder einer Angststörung erfüllten.
In den formulierten Therapiezielen unterschieden sich beide Patientengruppen nicht wesentlich, ausgenommen die Kategorie “Die eigene Geschichte aufarbeiten”, in der diejenigen PatientInnen, die eine psychoanalytische Behandlung erhielten, bei Behandlungsantritt eine bedeutend grössere Anzahl von Zielen formulierten. Bezüglich des Therapieverlaufs und in den katamnestischen Nachuntersuchungen zeigten beide Gruppen deutliche Veränderungen, unterschieden sich jedoch nicht signifikant voneinander.

Die Ergebnisse unterstreichen zum einen, dass beide Psychotherapieverfahren sehr erfolgreich waren und zu einer bedeutsamen Verringerung der Symptombelastung beitrugen. Beide Patientengruppen hatten ähnliche Erwartungen an die Therapie, die weniger auf die Symptomreduktion als auf die Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus zielten.
 Darüber hinaus zeigte sich, dass Therapievergleichsstudien mit parallelisierten Stichproben nicht in jedem Fall der klinischen Realität gerecht werden. Auch wenn PsychoanalytikerInnen und VerhaltenstherapeutInnen gleiche Störungsbilder (im Sinne der DSM-III-R-Kriterien) behandelten, so unterschieden sich doch die beiden Gruppen hinsichtlich wichtiger psychosozialer Parameter und des Schweregrades der Erkrankung wesentlich voneinander.

Zusammenfassender Vergleich unterschiedlicher psychotherapeutischen Ansätze mit der Pharmakotherapie im Bereich der Depressionsbehandlung

Empirische Wirksamkeitsstudien belegen für die Kognitive Verhaltenstherapie, die Interpersonelle Psychotherapie und – in geringerem Umfang – auch für die psychodynamische Psychotherapie gegenüber medikamentösen Ansätzen eine Gleichwertigkeit in der Behandlung leichter bis mittelgradiger depressiver Störungen. Bei leichtem bis mittlerem Schweregrad der Depression bringen Kombinationsbehandlungen mit Psychopharmaka oftmals keinen zusätzlichen therapeutischen Gewinn. Demgegenüber besteht bei höherem Schweregrad rezidivierender Depressionen eine statistische Überlegenheit der Kombinationsbehandlungen. Dies gilt, wie die Metaanalyse von Thase et al. (1997b) zeigte, generell für ältere PatienInnen und für depressiv erkrankte Frauen. 

Kapfhammer (1998a,b; 2000) plädiert zu Recht für eine differentielle Bewertung des Zusammenhangs zwischen Schweregrad der Depression und der Indikationsfrage. Während Psychotherapie allein am wirksamsten bei PatientInnen mit leichten bis milden Depressionen sei, bei denen eine Psychotherapiemotivation vorliegt, könne andererseits auch eine Monotherapie mit Antidepressiva erfolgreich bei denjenigen PatientInnen durchgeführt werden, die eine solche Therapie wünschen, an einer mässig ausgeprägten bis schweren depressiven Episode leiden und über eine gute psychosoziale Adaptation verfügen. Als relativ gesicherte Kriterien, die für ein gutes Ansprechen auf Antidepressiva sprechen, gelten (vgl. Karasu 1993):

- Chronische Depression

- Melancholisches Symptompattern

- Fehlende Persönlichkeitsstörung

- Synthyme Wahninhalte

- Hoher Schweregrad der depressiven Episode

- Depressiver Stupor

- „Atypische“ Zeichen mit Hyperphagie, Hypersomnie und bleierner Müdigkeit

- Ausgeprägte Angst- oder Zwangssymptome

- Früherer günstiger Medikamenten-Response

- Akute, episodische und unkontrollierte Suizidalität

- Komorbidität mit anderen psychiatrischen Erkrankungen

- Positive Anamnese hinsichtlich affektiver Störungen oder Alkoholerkrankungen

Andererseits besteht die Indikation zu einer zusätzlichen Psychotherapie bei einer initialen medikamentösen Monotherapie (Thase et al. 1997b), wenn ein hohes Rezidivrisiko nach Absetzen der Antidepressiva besteht, erhebliche Compliance-Probleme vorhanden sind oder trotz adäquat durchgeführter Medikation eine bedeutsame depressive Residualsymptomatik fortbesteht. Ferner legen maladaptive und geringe Problemlösungsstrategien, widrige Lebensumstände oder mangelhafte Unterstützungsressourcen ein psychotherapeutisches Vorgehen nahe.

Probleme der zukünftigen Therapieforschung bei depressiv Erkrankten

Probleme für eine zukünftige Therapieforschung im Bereich der affektiven Störungen ergeben sich u.a. aus dem in den vergangenen Jahrzehnten in der Psychiatrie vorherrschenden Forschungsparadigma, das weitgehend am Modell der Pharmaforschung ausgerichtet ist. Als Standard gilt hier die randomisierte Studie. Damit ist allerdings zumeist eine einseitige Auswahl der untersuchten Krankheitsbilder und der eingesetzten Therapieverfahren verbunden (monosymptomatische Krankheitsbilder und Kurzzeitverfahren). Die Ergebnisse von randomisierten Studien weisen somit oft nur eine ungenügende externe Validität auf und können nur in sehr eingeschränktem Masse auf die Bedingungen einer Versorgungspraxis generalisiert werden (vgl. Thase et al. 1997a,b). Folgerichtig plädieren Psychotherapieforscher zunehmend dafür, „das Laboratorium der randomisierten Studien mit oft einschneidenden Selektionskriterien zu verlassen, um mehr alltagsweltliche, naturalistische Studien durchzuführen (Kächele & Kordy 1992; Strupp & Howard 1992; Rudolf 1993, 1996). Gerade auch im Hinblick auf die Forschung zur Therapie und Rückfallprophylaxe bei affektiven Störungen wurden die Vorteile naturalistischer Studien, ihre grössere Repräsentativität und Relevanz für die Versorgungspraxis, hervorgehoben (Pichot 1995). Auch gilt insbesondere für die Effektivitätsforschung im Bereich der psychoanalytischen Psychotherapie und Psychoanalyse, dass der sogenannte „Goldstandard“ klinischer Ergebnisstudien (prospektiver, doppelblinder, randomisierter, manualisierter Behandlungsplan) praktisch nicht realisierbar ist. 

Für eine zukünftige Therapieforschung bei depressiv Erkrankten gilt es, die Vor- und Nachteile des jeweiligen Forschungsdesigns abzuwägen. Während randomisierte Studien in der Grundlagenforschung ihre Bedeutung haben, ist ihre klinische Relevanz jedoch häufig wegen ihrer mangelhaften Repräsentativität eingeschränkt. Während die meisten verhaltenstherapeutischen Studien sich im quasi experimentellen Kontrolldesign durchführen lassen, trifft dies auf die Evaluation psychodynamischer Psychotherapie nicht zu. Unter den Problembereichen bei Wirksamkeitsstudien psychoanalytischer Therapien lassen sich zwei herausgreifen (vgl. Mundt 1996): Die Therapien sind viel weniger standardisiert als z.B. die Kognitive Verhaltenstherapie, so dass die ”Störvariable” oder Effektstärke des Therapeuteneinflusses sehr gross sein kann. Ausserdem ist die psychoanalytische Diagnostik eher eine Strukturdiagnostik und somit weniger reliabel als eine psychopathologische Diagnostik und mit Diagnosen aus der Pharmakotherapie oder Verhaltenstherapie nur wenig vergleichbar.

Zusammenfassung der vorliegenden Ergebnisse der Therapieforschung bei depressiv Erkrankten

Angesichts der teilweise inkonsistenten Studienergebnisse zur Wirksamkeit der unterschiedlichen Therapiemethoden ist eine zusammenfassende Beurteilung nur mit Vorbehalt möglich. Sämtliche angewandten Formen der psychodynamischen Kurzzeitpsychotherapie, der Kognitiven Therapie/Verhaltenstherapie und der interpersonellen Psychotherapie sind wirksam in der Behandlung der Depression (bei sämtlichen einbezogenen Gruppen depressiver PatientInnen). Die häufigsten Belege liegen für die Kognitive Verhaltentherapie und die interpersonelle Psychotherapie vor. Die durch die Kurzzeittherapien erzielten Symptombesserungen erweisen sich allerdings vielfach nicht als nachhaltig; so bleibt insbesondere für schwerer oder chronisch Erkrankte eine erhebliche Rückfallgefahr bestehen, wie die Untersuchungen von Shea et al. (1992) gezeigt haben. Die Propagierung kurzer Therapien entspricht gerade bei der Depression weder der klinischen Alltagserfahrung noch der vorhandenen empirischen Datenlage (vgl. Schauenburg et al. 1999). 

Die folgenden Störungen werden kursorisch abgehandelt:

2) Angst- und Zwangsstörungen

Zu den Angststörungen werden Panikstörungen mit und ohne Agoraphobie, spezifische Phobien, die soziale Phobie, generalisierte Angststörungen, sowie im weitesten Sinne auch Zwangsstörungen gerechnet.

2a) Angststörungen

Angststörungen im engeren Sinne haben eine hohe Lebenszeitprävalenz von etwa 20% und beginnen in der Regel in einem frühen Lebensalter (Jacobi et al. 2004). Unbehandelt verlaufen sie oft chronisch und können dann zu psychiatrischen Folgerkrankungen führen in Form von Depressionen, Somatisierung und Substanzabusus und den damit verbundenen Folgeerscheinungen wie einer reduzierten Lebensqualität, Beeinträchtigung der sozialen Rollenerfüllung und beruflichen Entwicklung (Goodwin et al. 2004; Wittchen & Fehm 2003; Zimmermann et al. 2003). So zeigte beispielsweise eine prospektive Studie in einer repräsentativen Stichprobe von Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 18-24 Jahren aus dem Grossraum München (Early Developmental Stages of Psychopathology study, EDSP), dass das Vorhandensein einer  Panikstörung und sozialer Phobie  die weiteren Alkoholprobleme von Jugendlichen im Verlauf von 4 Jahren voraussagt (Zimmermann et al. 2003). Eine prospektive-longitudinale Untersuchung in der Allgemeinbevölkerung (n=3021) über einen Zeitraum von 4-5 Jahren wies nach, dass im Falle einer Komorbidität von Angststörung und Depression, die Angststörung meist der Depression vorausging. Eine Angststörung erhöhte im Verlauf das Risiko, an einer Depression zu erkranken (Wittchen et al. 2000). Das Vorhandensein einer generalisierten Angststörung kann sich ungünstig auf den Verlauf und die Therapieresponse einer sekundären Depression auswirken (Wittchen 2002). Bei früher Behandlung haben Angststörungen jedoch eine günstige Prognose auch im Hinblick auf die Ausbildung weiterer psychischer Probleme, zumal mittlerweile wirksame psychopharmakologische und psychotherapeutische Behandlungsansätze zur Verfügung stehen.

Die psychopharmakologische  Behandlung von Angststörungen besteht in der Gabe von Serotoninwiederaufnahmehemmern, dem Serotonin-Noradrenalinwiederaufnahmehemmer Venlaflaxin, trizyklischen Antidepressiva wie Imipramin und Clomipramin, MAO-Inhibitoren und bestimmten Benzodiazepinen (Ballenger et al. 2001; Stein et al. 2004; Mitte 2005). Nachteil einer reinen psychopharmakologischen Behandlung ist jedoch, dass das Medikament nur solange wirkt, wie es eingenommen wird. Bei Beendigung einer rein medikamentösen Behandlung besteht ein relativ hohes Rückfallrisiko. 

Für fast alle Angststörungen liegen inzwischen störungsspezifische Psychotherapiemanuale in KVT vor. Sie basieren in der Regel auf einem Vulnerabilitätsmodell, das die Angststörung als Folge von bestimmten auslösenden kritischen Lebensereignissen sieht auf dem Boden einer gewissen biologischen Vulnerabilität (Amygdala-Dysfunktion, Neurotransmitter-Dysbalance) sowie einer psychologischen Vulnerabilität mit Kompetenzdefiziten und dysfunktionalen Grundüberzeugungen betreffend der eigenen Person. Angstbesetzte Situationen werden von den Betroffenen schon im Vorfeld mit antizipatorischen Befürchtungen belegt. In der Situation selbst kommt es zu einer katastrophisierenden Fehlbewertung von äusseren und inneren Reizen, sowie zu einer selektiven Aufmerksamkeitssteuerung. Das von den Betroffenen eingesetzte Sicherheits- und Vermeidungsverhalten führt dann zu einer Aufrechterhaltung der Symptomatik, da der Patient so keine Bewältigungserfahrungen im positiven Sinne machen kann. 

Wichtiges Element in der Psychotherapie von Angststörungen ist zunächst eine intensive Psychoedukation des Patienten über das jeweilige Störungsmodell und entsprechende Behandlungsmethoden. Grundlage von Angstbewältigungstrainings ist die Konfrontation des Patienten mit der gefürchteten Situation (Expositionstraining mit Emotionsmanagment). Die Patienten lernen so  mit therapeutischer Unterstützung, dass die Angst aushaltbar ist und wieder verschwindet, selbst wenn sie in der Situation bleiben und Sicherheitsverhalten unterlassen. Weiteres Therapieelement ist der Abbau von Sicherheits- und vermeidungsverhalten sowie der Einsatz von kognitiven Techniken zur Korrektur dysfunktionaler Gedanken und Grundüberzeugungen.

Auf ihre Wirksamkeit hin überprüfte Therapiemanuale liegen vor für die Behandlung von Panikstörungen mit und ohne Agoraphobie (Beck et al.1992; Gould et al. 1995; Otto & Deveney 2005), die soziale Phobie (Clark et al. 2004; Stangier et al. 2003), generalisierte Angststörungen (Linden et al. 2005) und spezifische Phobien.

Der Vorteil störungsspezifischer Verhaltenstherapie im Vergleich zur pharmakologischen Behandlung liegt in der guten Wirksamkeit und überdauerndem Langzeiteffekt auch nach Beendigung der Behandlung. Letzteres ist  am ehesten mit einer Verbesserung der Selbsthilfefertigkeiten zu erklären. Mit einer verhaltenstherapeutischen Behandlung kann auch bei Patienten eine Verbesserung erzielt werden, die zuvor auf eine pharmakologische Behandlung nicht angesprochen haben.  

Auch die psychodynamische Psychotherapie verfügt über eine jahrzehntelange Erfahrung in der Behandlung von Angst- und Zwangsstörungen; ihre Konzepte und die Ergebnisse der Therapieforschung können aus Platzgründen hier nicht dargestellt werden.

2b) Zwangsstörungen

Zwangsstörungen treten mit einer Lebenszeitprävalenz von 2-3% in der Allgemeinbevölkerung auf, bleiben häufig lange undiagnostiziert und führen zu ausgeprägten psychosozialen Behinderungen. Zu einer Behandlung kommt es oft erst im Rahmen einer sekundären Depression oder anderer Folgeprobleme.

Die pharmakologische Behandlung der 1. Wahl besteht in der Gabe von Serotoninwiederaufnahemmer, in ca. 60-70% der Fälle zu einer Symptomreduktion von ca. 40-50% führen. Bei ausbleibendem Therapieerfolg oder unzureichender Wirkung der Serotoninwiederaufnahmehemmer kommen mittlerweile zunehmend atypische Neuroleptika zum Einsatz. Dennoch spricht ein substantieller Anteil an Patienten nicht auf eine rein pharmakologische Behandlung an. Ausserdem kommt es nicht zu einer vollständigen Remmission der Zwangssymptome.  Ähnlich wie bei den übrigen Angsterkrankungen muss auch bei den Zwangsstörungen mit einem Rückfallrisiko von 80-90% nach Absetzen einer alleinigen Pharmakotherapie gerechnet werden. 

Psychotherapeutische Behandlung in kognitiver Verhaltenstherapie erreichen eine höhere Wirksamkeit als medikamentöse Behandlungen, zeigen günstigere Langzeiteffekte und können auch bei vorherigen Therapieversagern auf medikamentöse Behandlungen effektiv sein. Entsprechende störungsspezifische Therapien beinhalten psychoedukative Elemente, die Vermittlung von kognitiven Strategien und als wichtigsten Bestandteil ein Expositionstraining mit Emotionsmanagement (Foa et al. 2005; Salkovskis 1999). 

Eine Multicenter-studie von Hohagen et al. 1998 verglich die Wirksamkeit von multimodaler Verhaltenstherapie (VT) in Kombination mit Fluvoxamin mit dem Effekt von multimodaler Verhaltenstherapie plus Placebo im stationären Setting. Beide Gruppen zeigten eine signifikante Symptomreduktion nach 12 Wochen. Eine Überlegenheit der Kombinationsbehandlung von VT mit Fluvoxamin konnte nur für Patienten mit begleitender Depression und ausgeprägten Zwangsgedanken nachgewiesen werden.

Stationäre Behandlung

Eine ambulante Behandlung von Angst- und Zwangsstörungen ist zwar grundsätzlich wünschenswert, setzt jedoch voraus, dass entsprechende ambulante Therapieangebote überhaupt vorhanden sind, der Patient den Alltag noch ausreichend selbständig bewältigen kann, und er über eine ausreichende Unterstützung im psychosozialen Umfeld verfügt. In vielen Fällen ist jedoch eine stationäre Behandlung notwendig, da der Patient nicht mehr in der Lage ist, seinen Alltag selbständig zu bewältigen und keine entsprechende Unterstützung vorhanden ist oder das soziale Umfeld auf die Dauer überlastet ist. Weitere Kriterien für eine stationäre Behandlung sind eine unklare Diagnose bei komplexer Symptomatik, eine schwere sekundäre Depression, Suizidalität und ausbleibender Therapieerfolg bei ambulanter Vorbehandlung. Insbesondere bei Zwangsstörungen ist die Symptomatik oftmals so stark ausgeprägt, dass eine intensive Unterstützung notwendig ist. Expositionstraining kann von niedergelassenen Therapeuten aufgrund des hohen zeitlichen Aufwandes oftmals nicht in dem Umfang durchgeführt werden, der notwendig wäre, um den Patienten in der Bewältigung unangenehmer Emotionen zu unterstützen und Vermeidungsverhalten zu unterbrechen.

3) Somatoforme Störungen

Bei den somatoformen Störungen handelt es sich um Störungsbilder, bei denen die Betroffenen unter körperlichen Symptomen wie Kopf- und Rückenschmerzen ohne entsprechendes organisches Korrelat leiden. Da sie von einer organischen Verursachung ihrer Beschwerden ausgehen, kommt es zu häufigen Arztkonsultationen und auch zu zahlreichen teils unnötigen diagnostischen Abklärungen. Häufig erkennen die behandelnden Ärzte die psychische Verursachung der Beschwerden ebenfalls nicht. So setzt vielfach ein Chronifizierungsprozess ein mit hohen Kosten für das Gesundheitswesen. Gleichzeitig bedingen Absenzen vom Arbeitplatz einen volkswirtschaftlichen Schaden. Mit einer alleinigen psychopharmakologischen Behandlung können somatoforme Störungen nur unzureichend behandelt werden. Hingegen können gute Ergebnisse mit einer störungsspezifischen auf die Bedürfnisse der Patienten zugeschnittenen Psychotherapie erzielt werden (Hiller et al. 2003).

4) Persönlichkeitsstörungen

In der empirischen Therapieforschung ist der Wirksamkeitsnachweis im Bereich der Persönlichkeitsstörungen (PS) zwar erbracht, die Datenlage ist im Vergleich zu anderen Störungsbildern aber vergleichsweise weniger ergiebig. 

Insgesamt bestehen in der Behandlung von PS unterschiedliche Behandlungskonzepte: psychodynamische, verhaltenstherapeutische einschliesslich kognitiv behaviorale, gesprächstherapeutische und andere. Zudem wurden für den Nachweis eines positiven Effektes von Psychotherapie unterschiedliche Erfolgskriterien angewandt. Insgesamt am besten erforscht sind verschiedene psychotherapeutische Verfahren bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung, und hiervon wiederum am besten belegt ist die dialektisch behaviorale Therapie (DBT) nach Marsha Linehan, für die u.a. eine Veränderung der Selbstverletzungsfrequenz und Suizidrate belegt ist (Verheul et al. 2003). Auch für die übertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP) nach Kernberg ist der Wirksamkeitsnachweis erbracht, es zeigte sich eine Verbesserung der Struktur und des selbstverletzenden Verhaltens (Clarkin et al. 2001). 

In der amerikanischen Literatur wurden 15 Studien zusammengefasst, wobei alle trotz unterschiedlicher Ansätze eine Verbesserung bei PS durch Psychotherapie ergaben. Die Ergebnisse sind hingegen abhängig von der Art der PS. So liessen sich ängstliche Persönlichkeitsstörungen besser als Borderline-Persönlichkeitsstörungen behandeln, und schizothyme Störungen schlechter. Die Behandlungsdauer ist hierbei sehr variabel, d.h. von 10 Wochen bis zu 8 Jahren. Schliesslich ist zu beachten, dass bei der Behandlung von PS eine hohe Drop-out-Rate besteht, so dass auch zu berücksichtigen ist, welche Behandlungen fortgeführt werden (diesbezüglich derzeit unzureichende Datenlage). Zu diskutieren bleibt auch die nachweislich erfolgreiche Pharmakotherapie, für die die Compliance jedoch nur mit Hilfe einer Psychotherapie aufrechterhalten werden kann, d.h. Medikamente können nur auf der Basis einer guten therapeutischen Allianz verabreicht werden. 

Eine Metaanalyse von 15 Studien zeigte eine bis zu siebenfach schnellere Besserungsrate von Persönlichkeitsstörungen unter Psychotherapie im Vergleich zum Spontanverlauf (Perry et al. 1999).

Auch andere Uebersichtsarbeiten (z.B. Woeller und Tress 2005) zeigen die Wirkamkeit von Psychotherapie bei Persönlichkeitsstörungen auf, wobei weniger kontrollierte, häufiger unkontrollierte Studien und Fallberichte vorliegen. 

5) Psychotherapie mit Migranten aus Nicht-EU-Ländern und Südeuropa

Zu den häufigsten Diagnosen bei dieser Patientengruppe gehören Depressionen und Somatisierungsstörungen. Oft liegen zusätzlich somatische Begleiterkrankungen und weitere Risikofaktoren vor (Schmeling-Kludas et al. 2003), zu denen niedriges Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit (Bundesamt für Statistik 2004) und der Verlust sozialer Netze gehören. Besondere Anforderungen an die Psychotherapie mit Migranten liegen darin, die teilweise sehr belastenden Ursachen der Migration (Folter, Krieg, Verfolgung), den Verlauf und deren Auswirkungen auf die Gesundheit zu verstehen, Sprachbarrieren zu überwinden und kulturelle Besonderheiten zu berücksichtigen. Laut dem roten Kreuz müssen rund 25% der in der Schweiz als Flüchtlinge anerkannten Migranten mit den Folgen von systematischer Gewalt leben (siehe http://www.redcross.ch/activities/migrantion/health). Zu den kulturellen Besonderheiten gehören eine im Vergleich zu westlichen Kulturen oft stärkere Orientierung an Traditionen, familiären Werten und zwischenmenschlicher Bezogenheit, eine höhere Skepsis gegenüber Psychotherapie (Ditte et al. 2005), andere Erwartungen an die Therapeut-Patient-Beziehung und eine kulturell verankerte Kommunikation von Beschwerden, die dazu beiträgt, dass psychisches Leiden häufig durch somatische Beschwerden seinen Ausdruck findet (Van Morffaert 1998). 

Dass meist westlich-geprägte Psychotherapien sich an eine spezielle, auch nicht-westliche Kultur adaptieren lassen, wurde am Beispiel der interpersonellen Therapie (IPT) bei depressiven Patienten in Uganda gezeigt (Bolton et al. 2003), hier sogar mit Gruppentherapieansatz. Auch Jugendliche mit depressiven Störungen in Puerto Rico sprachen sehr gut auf eine adaptierte Version von IPT an. (Rossello et al. 1999). Während IPT viele transkulturelle Aspekte und Migrationselemente anspricht (zwischenmenschliche Bezogenheit, Rollenwechsel mit der Emigration, Verlust von Identität, sozialem Netz und Status durch die Migration) lassen sich viele Psychotherapiearten an spezifische Kulturen und Migrationsthemen adaptieren:  In Boston zeigte sich eine kulturell-adaptierte Version kognitiver Verhaltenstherapie als erfolgreich in der Behandlung vietnamesischer Flüchtlinge  mit posttraumatischen Belastungsstörungen (Hinton et al. 2004).  Für bosnische Flüchtlinge mit posttraumatischen Belastungsstörungen erwies sich eine spezielle Psychotherapievariation (Testimony therapy) als erfolgreich (Weine et al. 1998). Im ambulanten Setting wurde deutlich, dass eine strukturierte Vorgehensweise mit Informationsvermittlung bei Migranten mit einer Schmerzsymptomatik einem unstrukturierten Vorgehen überlegen ist. Dies zeigte sich anhand einer verringerten depressiven und ängstlichen Symptomatik, sowie einer höheren selbsteingeschätzter Arbeitsfähigkeit und einer höheren tatsächlichen Quote von Arbeitsrückkehrern (Lofvander et al. 1997). Bei muslimischen Patienten mit generalisierter Angststörung wurde eine beschleunigte Symptomverminderung beobachtet, wenn religiös-kulturelle Elemente in die Therapie integriert wurden (Razali et al. 2002). Im stationären Setting mit türkischen Patienten fand man durch die Einbeziehung von Dolmetschern und die Vernetzung mit ambulanten Beratungsstellen keinen Einfluss auf die Symptomausprägung, aber die Zufriedenheit wurde durchgängig gesteigert und die Wiedereintrittsquote innerhalb eines 2-Jahres-Zeitraums und teilweise auch die Liegezeit sank (Grube 2001). Darüber hinaus ermöglichte das stationäre Setting, Gesamt​behandlungskonzepte für die psychische und somatische Symptomatik zu erarbeiten, was vorher ambulant nicht gelang (Schmeling-Kludas et al. 2003). 

Spezielle Adaptationen für z.B. kosovarische, kurdische oder türkische Patienten in der Schweiz sind nur in Ansätzen vorhanden und müssen noch entwickelt werden. 

Aufgrund der derzeitigen Datenlage kann sowohl die stationäre Psychotherapie als auch die ambulante und teilstationäre Psychotherapie als wirksam angesehen werden. Aussagen zur Kosteneffektivität dieser Behandlungsformen sollen erfolgen, nachdem weitere Recherchen zu empirischen Daten (insbesondere der Krankenkassen) erfolgt sind.

Zu folgenden störungsspezifischen Gesichtspunkten kann in einem möglichen Folgebericht Stellung genommen:

Adoleszenten

Essstörungen

Gerontopsychotherapie

Mutter-Kind

Psychotherapiestation versus Spezialstation

Unter einer Psychotherapiestation wird im Allgemeinen eine Abteilung verstanden, auf der das Behandlungskonzept in erster Linie psychotherapeutisch ausgerichtet ist und Patienten mit verschiedenen Störungsbildern behandelt werden. Hingegen richtet sich das Angebot von Spezialstationen an Patienten mit bestimmten Störungsbildern. Das Behandlungsangebot umfasst spezifische Psychotherapie und Psychopharmakotherapie. Durch Spezialisierung ist der Aufbau hoher Fachkompetenz auf Seite des therapeutischen Team möglich, kombiniert mit effizientem Lernen/Unterstützung der Patienten voneinander. Weitere Vorteile sind optimale Anpassung des Wochenprogramms, Erreichen kritischer Gruppengrösse für spezifische Gruppen auf den Abteilungen, sowie Etablierung von  spezialisiertem Know-how (z.B. Ernährungsberatung mit Schwerpunkt Essstörungen oder spezialisierte Physiotherapie bei Borderline-Störungen) und spezifischem Milieu (wie z.B. bei der DBT) sind weitere Vorteile.

Für bestimmte Störungen wie Persönlichkeitsstörungen und Essstörungen, zunehmend auch für z.B. Depressionen, ist der störungsspezifische, z.T. auch der methodenspezifische Ansatz besonders gut belegt.

Daneben ist die Einrichtung allgemeiner Psychotherapiestationen für eine bestimmte Gruppe von Pat. ebenfalls sinnvoll: insbesondere wenn komplexe Situationen und Störungen den störungsspezifischen Ansatz überschreiten, und ein entsprechendes individuell adaptiertes Vorgehen auf der Basis eine psychotherapeutischen Milieus indiziert ist (z.B. kombinierte Störungen, Komorbidität etc.). 

Stationen mit kombiniertem Ansatz sind bei entsprechender Stationsgrösse denkbar. Beispielsweise ist es möglich, eine Teilgruppe mit Diagnose Borderline-Persönlichkeitsstörungen störungsspezifisch (DBT), die übrige Patientengruppe (verschiedene Diagnosen, Angststörungen und frühe Störungen als häufigste Diagnosen psychotherapeutisch individuell mit angepasstem Wochenprogramm zu behandeln.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Wirksamkeit von Psychotherapie nicht in erster Linie auf die Anwendung störungsspezifischer Strategien reduzieren lässt, sondern ihre Wirksamkeit zum Grossteil auf einer entsprechenden therapeutischen Beziehungsgestaltung, individueller Therapieplanung und Aktivierung der vorhandenen Ressourcen beim Patienten und seinem Umfeld sowie auf der Nutzung zusätzlicher Angebote auf einer Station beruht. 

Stellungnahme zu den Resultaten der Evalua​tion des Psychiatriekon​zepts des Kantons Zürich (Büro Vatter)

Die Stellungnahme der Arbeitsgruppe fokussiert auf die Psychotherapie-relevanten Abschnitte des Berichtes des Büros Vatter.

Prinzipiell ist zu berücksichtigen, dass der Bericht nur auf Interviews der jeweiligen Akteure basiert, weitere empirische Befunde jedoch nicht erhoben wurden. Daher ist eine Meinungsbild der Befragten entstanden, eine systematische Analyse fehlt jedoch weitgehend, ebenso wie eine Analyse des Kontextes, d.h. z.B. Einbezug der empirischen Datenlage. Ebenfalls müssten epidemiologische Daten in eine adäquate Bedarfsanalyse einbezogen werden, wie dies durch  Einbezug von Untersuchungsergebnissen aus grossangelegten Studien aus dem Ausland hätte erreicht werden können. Daher ist es nicht einfach, aufgrund des Berichtes den Bedarf an Psychotherapie (stationär, teilstationär, ambulant) abzuschätzen. 

Zusammenfassende Darstellung des Berichts Vatter

Zum Abschnitt 3.3.4: Entwicklung in der überregionalen spezialisierten Versorgung

Es wird hervorgehoben, dass das Sanierungsprogramm die spezialisierte Versorgung im Bereich der stationären Psychotherapie tangiert, dass vorsieht, die Klinik Hohenegg per 01.01.2006 von der Spitalliste zu streichen. Inzwischen wurde die Beschwerde der Klinik Hohenegg beim Bundesrat ablehnend beschieden. Die von der Klinik Hohenegg geleistete Psychotherapie soll von den Stammkliniken übernommen werden (Regierungsrat 2004d). 

Ferner ist geplant, am Sanatorium Kilchberg ein Spezialangebot für Personen mit Essstörungen aufzubauen. Die Mutter-Kind-Behandlungsangebote der PUK, des Spitals Uster (Casa Florina) sowie der Klinik Hohenegg sollen neu am Bezirksspital Affoltern zusammengefasst werden. Dieses bietet seit dem 01.01.2005 Mutter-Kind-Behandlungen an. Die Casa Florina in Uster wurde bereits geschlossen und der PUK der entsprechende Leistungsauftrag entzogen. 

Diese Entwicklung steht im Widerspruch zu dem im Psychiatriekonzept des Kantons Zürich formulierten Auftrag an die Psychiatrische Universitätsklinik, Spezialangebote zu entwickeln. Entsprechend dem universitären Auftrag könnten diese ferner im Rahmen der Therapieforschung systematisch evaluiert werden.

Die Spezialbehandlungen im Bereich der psychiatrischen Rehabilitation sollen vermehrt gemeindenah ambulant und teilstationär erbracht werden, während die stationäre Rehabilitation vom überregionalen Psychiatrie-Zentrum Rheinau übernommen wird (Regierungsrat 2004d).

Zur Einschätzung der Versorgungssituation

4.1.1.: Unterversorgung

Es wird auf punktuelle Lücken im Versorgungsangebot hingewiesen (niedrige Versorgungsdichte an frei praktizierende PsychiaterInnen und PsychotherapeutInnen in den Regionen Horgen und Unterland, fehlende Angebote im sozialpsychiatrischen Bereich/Wohnheimen, insbesondere auch für gerontopsychiatrische PatientInnen in den Regionen Unterland, Horgen und vereinzelt in Winterthur; fehlende ambulante und teilstationäre Angebote, vor allem für alte und psychisch schwerkranke Personen im Zürcher Unterland). 

Im Hinblick auf die teilstationäre Versorgung wird unterstrichen, dass spezifisch differenzierte Settings weitgehend fehlen und so insbesondere Alkohol- und andere Suchtpatienten nicht teilstationär betreut werden können. Ebenfalls ohne oder mit eingeschränktem Zugang zu teilstationären – wie auch zu ambulanten – Angeboten sind gemäss der Befragung PatientInnen aus den Diagnosegruppen F4, F5 und F6. 

Hierzu ist zu bemerken, dass der Bericht die vorhandenen störungsspezifischen Angebote in den verschiedenen Kliniken im Kanton Zürich nicht vollständig auflistet. 

Von den bestehenden Versorgungsstrukturen nicht erfasst werden vor allem PatientInnen, die nicht von sich aus – aufgrund ihrer Krankheit und den Krankheitsfolgen (soziale Isolation, Verwahrlosung) und/oder fehlender Krankheitseinsicht – psychiatrische Behandlung suchen. In diesem Zusammenhang wird der Ausbau von Angeboten der aufsuchenden Psychiatrie vorgeschlagen.

Als Patientengruppe mit ungenügendem oder gar fehlendem Zugang zur psychiatrischen Versorgung wurden in allen Psychiatrie-Regionen MigrantInnen bzw. fremdsprachige Personen erwähnt. 

Ein Unterangebot bestehe ferner für PatientInnen mit Bedarf an stationärer Psychotherapie, mit Borderline-Syndrom oder Dualdiagnosen sowie für gerontopsychiatrische PatientInnen mit erhöhtem Betreuungsbedarf. Die bevorstehende Schliessung der Klinik Hohenegg rufe in den von ihr angebotenen Fachgebieten (insbesondere Mutter-Kind-Hospitalisationen und Essstörungen) eine Unterversorgung hervor, die von den anderen Einrichtungen nicht vollständig kompensiert werden könne. Es wird darauf hingewiesen, dass die auf die Behandlung von Essstörungen spezialisierte psychiatrische Poliklinik am USZ lange Wartezeiten aufweise. 

Hervorgehoben werden ferner die fehlenden Betreuungsmöglichkeiten für Jugendliche und junge Erwachsene, für welche weder die Angebote des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes noch die Kliniken der Erwachsene-Psychiatrie geeignet seien. 

Als Indikator für die Versorgungssituation wurden Wartefristen herangezogen. Es zeigte sich, dass die Mehrheit der stationären Einrichtungen Wartelisten führt, diese bestehen insbesondere bei den teilstationären Angeboten. Längere Wartezeiten für ambulante PatientInnen bestehen insbesondere im Unterland und Horgen. 

Zur Fehlversorgung: Unabhängig von der Psychiatrieregion werden als fehlversorgte Patientengruppen aufgeführt: 

· Straffällige bzw. PatientInnen der Forensik

· Kinder und Jugendliche mit verschiedenen psychischen Erkrankungen, die in Einrichtungen der Erwachsene-Psychiatrie versorgt werden 

· Pflegebedürftige LangzeitpatientInnen

· Gerontopsychiatrische PatientInnen.

Es wird ferner darauf hingewiesen, dass die „ökonomisch motivierte Fokussierung auf die Bettenauslastung den Kliniken der Grundversorgung Anreiz dafür biete, PatientInnen so lange wie möglich selber stationär zu versorgen, anstatt sie rechtzeitig an eine geeignete Spezialeinrichtung zu überweisen“. 

Es bestehe eine „Allokationsproblematik“, deren Ausmass vom Grad der Vernetzung unter den verschiedenen Einrichtungen, den interinstitutionellen Informationsflüssen, den verfügbaren Behandlungskapazitäten und den ökonomischen bzw. politischen Anreizen abhängig sei. 

Zur Überversorgung: In der zusammenfassenden Beurteilung wird festgehalten, dass in der institutionellen Versorgung nicht von grundsätzlichen Überkapazitäten auszugehen sei, „sondern eher von einer suboptimalen Angebotsstruktur hinsichtlich der verfügbaren Behandlungssettings“. 

Zur Frage der Verlagerungen von stationären auf teilstationäre/ambulante Behandlungen: Bei der Feststellung, dass die stationären Behandlungen im Beurteilungszeitraum am stärksten zugenommen haben, wird unterstrichen, dass die aggregierten Daten keine Rückschlüsse auf die individuellen Behandlungsverläufe zuliessen. Ferner werden PatientInnengruppen erwähnt, deren Zustand eine ausserstationäre Betreuung nicht zulasse (z.B. Personen mit neuropsychologischen Defiziten, SuchtpatientInnen, Menschen mit Persönlichkeitsstörungen, PatientInnen mit fehlender Compliance und/oder erhöhtem Selbst- und Fremdgefährdungspotential). Bei PatientInnen mit erhöhtem Selbst- und Fremdgefährdungspotential, bei älteren, chronisch kranken, multimorbiden PatientInnen seien ausserstationäre Einrichtungen oft überfordert. Durchaus kritisch wird die erfolgte Verkürzung stationärer Aufenthalte bei einzelnen Personen gesehen, die gar nicht erst zu einer notwendigen Krankheitseinsicht gelangen könnten.

Zur Eignung der Versorgungsangebote: Im Zusammenhang mit der Schliessung der Klinik Hohenegg werden Zweifel angesprochen, ob die psychiatrischen Kliniken dafür geeignet seien, die Spezialbehandlungen zu übernehmen, insbesondere die frauenspezifischen und die Mutter-Kind-Angebote.

Bei den teilstationären Einrichtungen fehlt es nach Einschätzung der Befragten in den Regionen Zürich, Horgen und Winterthur an störungsspezifischen Settings, so dass Sucht-, Angst- und DepressionspatientInnen sowie Adoleszente, chronische (vor allem schizophrene) und gerontopsychiatrische PatientInnen und PatientInnen aus den Diagnosengruppen F4, F5 und F6 nicht adäquat behandelt werden könnten. 

Im ambulanten Bereich bestehen in der Region Horgen grundsätzliche Unterkapazitäten, so dass insbesondere MigrantInnen und Mütter mit Kindern nicht adäquat versorgt werden könnten. Bei den Patientengruppen mit erhöhter Inanspruchnahme ambulanter Behandlungsangebote handelt es sich um:

· PatientInnen mit chronischen, rezidivierenden oder langsam progredienten Krankheitsverläufen

· PatientInnen mit wenig Compliance

· Therapieresistente PatientInnen

· SuchtpatientInnen

· Schlecht integrierte MigrantInnen mit Schmerzstörungen.

Insbesondere für die letzt genannte Gruppe fehle in der Region Unterland das Angebot einer intensiveren teilstationären Behandlung.

Ad 5.5.: Ausreichendes Angebot an spezialisierten Angeboten:

Es wird ein insgesamt ausreichendes Angebot in der überregionalen Spezialversorgung konstatiert, mangelhaft sei lediglich die Koordination und die Bekanntheit der bestehenden Spezialangebote. In diesem Zusammenhang wird auch eine unkoordinierte und nicht überregional geplante Entwicklung der psychiatrischen Spezialversorgung problematisiert. Kritisch wird angemerkt, dass angesichts der Tendenz zur zunehmenden Spezialisierung in den Kliniken die Spezialversorgung ihren überregionalen Charakter verliere, die Auslastung der entsprechenden Stationen erschwert werde und unter Umständen zur Schwächung der Grundversorgung führen könne.

Im Hinblick auf den weiteren Ausbau der überregionalen Spezialversorgung werden – abgesehen von der Forensik – folgende Aspekte hervorgehoben:

· Mangelhafte Angebote für junge Erwachsene (Notwendigkeit der Kombination von Psychotherapie und pädagogischer Förderung)

· Mangelhafte Angebote für MigrantInnen  

· Mangelhafte Angebote im Bereich der Behandlung von Persönlichkeitsstörungen.

Ad 6.2.: Beurteilung der Zielkriterien:

Im Zusammenhang mit Fragen der überregionalen Spezialisierung werden die Zielkriterien unterschiedlich akzentuiert. Einerseits wird angesichts der hohen Fallzahlen (insbesondere im Bereich affektiver Störungen und Angststörungen) die Notwendigkeit der Spezialisierung auf regionaler Ebene bzw. der guten Integration und Gemeindenähe dieser Spezialangebote betont, andererseits wird ein weiterer Ausbau überregionaler Spezialangebote als sinnvoll erachtet, insbesondere im Bereich affektiver Störungen (einschliesslich bipolare Störungen), Essstörungen, Dualdiagnosen, sowie der Angebote für junge Erwachsene und MigrantInnen. Zu berücksichtigen sei dabei insbesondere, dass eine starke Differenzierung die Auslastung der Angebote erschwere. Das Wissen über die aktuellen überregionalen Spezialangebote sei derzeit begrenzt; eine periodische Bedarfsabklärung, bessere Kommunikation, Planung und Koordination der überregionalen Spezialangebote sei notwendig. 

Zusammenfassende Stellungnahme zu den im Evaluationsbericht des Büros Vatter angesprochenen Aspekten der institutionellen Psychotherapie

Im Bericht des Büros Vatter werden Veränderungsvorschläge zu folgenden Aspekten im Bereich der institutionellen Psychotherapie im Kanton Zürich gemacht:

1) Weitere Entwicklung der Spezialversorgung

2) Angebote im Bereich der Institutionellen Psychotherapie

Der Bericht fusst auf den eingeholten Stellungnahmen wichtiger Repräsentanten der psychiatrischen Versorgung des Kantons Zürich; leider wurde in Ergänzung hierzu auf eine systematische Untersuchung unter Einbezug empirischer Daten verzichtet, so dass wesentlich ein Meinungsabbild der Befragten entstanden ist, weniger eine übergeordnete Situationsanalyse.

· Nach Einschätzung der Arbeitsgruppe besteht - im Einklang mit dem Evaluationsbericht - die Notwendigkeit des weiteren Ausbaus überregionaler Spezialangebote für die folgenden PatientInnengruppen:

· MigrantInnen (Notwendigkeit der Einrichtung eines ethnopsychiatrischen Beratungsdienstes)

· Somatoforme Störungen

· Junge Erwachsene mit unterschiedlichen psychischen Störungen, bei denen die Notwendigkeit des kombinierten Einsatzes von Psychotherapie und pädagogischen Interventionen besteht

· Persönlichkeitsstörungen (spezifische Therapieangebote)

· Mutter-Kind-Angebote.

Hinsichtlich der Weiterentwicklung der bestehenden stationären Angebote für Depressions- und Angstbehandlung und schizophrene Ersterkrankte sind Zielkonflikte zu berücksichtigen. Einerseits ist angesichts der hohen Prävalenz (insbesondere bei depressiven Erkrankungen und Angststörungen, ferner auch somatoformen Störungen) eine gemeindenahe Versorgung wünschenswert, andererseits ist zu berücksichtigen, dass eine weitere Spezialisierung kompetenter Behandlungsteams notwendig ist, die unter Umständen an die Gegebenheiten spezialisierter Zentren gebunden bleibt. In einzelnen Fällen kann auch eine wohnortsferne Versorgung indiziert sein.

Das Phänomen der „kritischen Grösse“ gilt hingegen für häufige Störungen (sh. Tab. 1, Anhang) kaum: hier ist eine auch regionale Spezialisierung zu empfehlen, da hierbei der Vorteil der wohnortsnahen Versorgung überwiegt, wie im Psychiatriekonzept vorgesehen. Zudem ist diese die Voraussetzung für die Entstehung/den Ausbau der u.g. integrativen Behandlungsketten. 

· Die Arbeitsgruppe hält ferner den Ausbau teilstationärer Angebote auch im Bereich der Institutionellen Psychotherapie für dringend erforderlich (insbesondere bei depressiven Erkrankungen und Angststörungen, ferner auch somatoformen Störungen). Von besonderer Bedeutung ist dabei eine verbesserte Vernetzung ambulanter, teilstationärer und stationärer Angebote im Sinne von integrativen Behandlungsketten. Der Ausbau des teilstationären Angebotes im Rahmen des vernetzen Behandlungsangebotes berührt die damit einhergehenden Fragen der Finanzierung. Strukturelle und ökonomische Aspekte der Implementierung patientenorientierter Behandlungsangebote stellen eine besondere Herausforderung dar.

· Im Hinblick auf eine patientenorientierte und zugleich kosteneffektive Versorgung unter der Vorgabe „ambulant vor teilstationär vor stationär“ ergibt sich die Notwendigkeit, im gleichen Masse therapeutische Konzepte in allen drei Teilbereichen zu implementieren.

· Die Arbeitsgruppe hält fest, dass die institutionelle Psychotherapie aufgrund der gesellschaftlichen Bedeutung psychischer Störungen und deren Auswirkungen und aufgrund der belegten Wirksamkeit von Psychotherapie als erforderlich angesehen werden muss. 

Anzumerken ist ferner, dass - angesichts der überwiegend strukturorientierten Kommentierung im Evaluationsbericht des Psychiatriekonzepts des Kantons Zürich des Büros Vatter - inhaltliche Gesichtspunkte nicht berücksichtigt wurden. Aufgrund der multifaktoriellen Genese vieler psychiatrischer Erkrankungen ergibt sich der Bedarf nach einem mehrdimensionalen Ansatz, der die verschiedenen therapeutischen Ausrichtungen einbezieht und integriert.  

· Im besonderen unterstützt die Arbeitsgruppe den Vorschlag einer verbesserten Koordination bei der weiteren Entwicklung der Spezialversorgung und des verstärkten Einbezugs der regionalen Psychiatriekommissionen. 
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Anhang

[image: image3.jpg]Table 1. Prevalences of mental disorders (4-week, 12-month and lifetime M-CIDI|DSM-IV) in the general population
(GHS-MHS; n=4181)*

4-week 12:month Lifetime
Total Total Total
Male  Female ———————  Male  Female e Male  Female

Disorders (DSM-1V) " % (s£) % (s.E) no % GE) %(sE) % (sE) no % (se) % (5E) % (s.E)
Any mental disorder duc to general medical condition 19 04(01) 0601 56 13(02) 08(02) 19(03) 94 23(02) 18(03)  27(04)
Any substance disorder® 19 44(05)  13(03) 188 45(03)  72(06) 17(02) 414 99(06)  156(09) 42(0-4)
Alcohol abuse/dependence 104 40(05) 09 (02) 170 41(03) 68(06) 13(02) 355 85(05)  144(09) 2:6(03)
Any illicit substance abuse/dependence 21 06(02) 04 (01) 300 07(0:)  10(02) 05(01) 9 2102  23(03) 19(03)
Possible psychotic disorder® 6l 16(03)  13(02) 107 26(03) 26(04) 25(03) 189 45(04)  41(05)  50(0-5)
Any mood disorder! 262 48(05) 78 (0-6) 499 119 (0:5)  &5(0T) 154 (08) 779 186(06) 123 (08) 250(10)
Any unipolar depression 223 42(05) 69 (0:6) 448 107 (0°5)  7:5(06) 140 (08) 716 171(06) 111 (08) 233(09)
Any bipolar disorder 23 03(01) 08(02) 34 08(01) 06(01) 11(02) 2 100 0802 12(02)
Any anxiety disorder® 375 53(05) 127 (07) 604 14:5(0:5) 92 (0:6) 198 (09)

Panic disorder” 41 09(02) 13 (0 98 23(02) 17(02) 30(04) 162 39(03)  22(03) $5(05)
Any phobia¥ 311 39(04) 11:0(07) 525 126 (0-6) 75(0:6) 177 (1-0)

Generalized anxicty disorder 50 0902 1-5(0:3) 64 15(02) 10(02) 21(03)

Obsessive compulsive disorder 18 02(02) 06 (00) 30 07(01) 06(02) 09(02)

Any somatoform disorder/syndrome® 3 49(05) 100 (0-7) 461 110 (06) 71 (0:6) 150 (08) 678 162(07) 103 (08) 222(10)
SSI14.6 128 2(03)  39(05) 181 43(03) 31(04) 55(0:6) 235 56(04)  39(04) 73(06)
Pain disorder 27 4(0:4) 75 (0°6) 340 81(0:5) 49(05) 114(07) 533 127(05)  78(06) 178(09)
Any eating disorder' 8 02(00) 01(00) 03(01) 14 03(01) 02(01) 05(02) 33 0801 0301 13(03)
Any of the above 829 198 (0:6) 158 (09) 239(10) 1301 311(08) 253 (1) 37:0(1-1) 1791 426 (08)  368(12) 489 (1-1)

* Weighted data; DSM-IV hierarchy rules were dropped; age distributions and confidence intervals available on request.

® Abuse or dependence (without nicotine).

¢ Screening for Schizophrenia and other psychotic disorders without further differential diagnosis; includes psychotic features ocourring as part of mood disorders.

4 Major Depressive Disorder, Dysthymic Disorder, Bipolar I Disorders, Bipola 11 Disorders, single hypomanic episode; unipolar and bipolar mood disorders do not add up to 100%
because single hypomanic episode was not included in cither catcgory.

For anxiety disorders (including Obsessive Compulsive Disorder, excluding Post-traumatic Stress Disorder) no lifetime diagnoses except for panic disorders available,

" With or without Agoraphobia,

& Agoraphobia without history of Panic Disorder, Social Phobia, Specific Phobias (animal, natural environment, blood-injection-injury, and situational type), Anxicty Disorder NOS.

" Somatization Disorder, Undifferentiated Somatization Disorder, Somatic Symptom Index SSI4.6, Hypochondriasis, Pain Disorder,

i Anorexia Nervosa, Atypical Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Atypical Bulimia Nervosa,

J Weighted numbers; numbers of single diagnoses exceed numbers of aggregated groupings if comorbid.

* Weighted percentages and standard errors.
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� Dieses Ergebnis ist konsistent mit den Metaanalysen von Nietzel et al. (1987), Robinson et al. (1990), Steinbrueck et al. (1983) und Zeiss & Steinmetz-Breckenridge (1997). Das Ergebnis korrespondiert ferner mit der diagnoseunspezifischen Metaanalyse psychodynamischer Kurzzeitpsychotherapie von Crits-Christoph (1992) und den Studien von Reynolds et al. (1999a,b). 





� Dieser Befund stützt die Schlussfolgerungen von Seligman (1995) bei seiner Bewertung der Ergebnisse der Consumer Reports Study.
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Tabelle1

		Tab. 4		Eintritte 1999 - 2003: Hauptdiagnose (2-stellig)

		Psych. Kliniken:		1999		2000		2001		2002		2003		Total

				481		547		606		681		736		3051

		%		6.9		7.2		7.2		7.5		7.7		7.3

				2033		2164		2038		2092		2243		10570

		%		29		28.5		24.3		23		23.3		25.4

				1604		1747		1975		2043		2072		9441

		%		22.9		23		23.5		22.5		21.6		22.6

				1647		1757		2022		2057		2160		9643

		%		23.5		23.1		24.1		22.6		22.5		23.1

				779		865		1218		1393		1426		5681

		%		11.1		11.4		14.5		15.3		14.8		13.6

				53		63		89		101		137		443

		%		0.8		0.8		1.1		1.1		1.4		1.1

				332		381		339		539		700		2291

		%		4.7		5		4		5.9		7.3		5.5

				36		34		33		51		46		200

		%		0.5		0.4		0.4		0.6		0.5		0.5

				7		13		10		6		22		58

		%		0.1		0.2		0.1		0.1		0.2		0.1

				28		30		66		125		67		316

		und andere                           %		0.4		0.4		0.8		1.4		0.7		0.8

		Total		7000		7601		8396		9088		9608		41693
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Tab.Auf-Dau.1995-2004

		Aufenthaltsdauer (Median): Kennzahlen pro Klinik für Pat. mit max. 365 Tagen Aufenthaltsdauer

				1995		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003

		PUK-ZH		25		23		29		25		25		21		14		14		15

		Rheinau		26		27		23		22		21		20		23		23		22

		Hard		20		19		18		21		20		19		17		17		18

		Schlössli		33		28		27		22		20		22		21		19		21

		Hohenegg		32		51		48		45		49		44		50		56		43

		Kilchberg		32		25		27		23		22		26		23		18		21

		Zürichberg		35		33		29		29		28		32		31		36		42

		IPW														34		18		14

		Total psych. Kliniken		26		25		25		24		23		23		19		18		19

		Psych. Kliniken		26		25		25		24		23		23		19		18		19

		Psychoth./Sucht								45		51		52		38		47		52

		Gerontopsych. Pflh.																88		88

		Total (alle Inst.)		26		25		25		25		25		24		20		19		20






