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Editorial 55

Wenn man die Geschichte in Generationen ein-
teilt, zählt eine Generation normalerweise 30 Jah-
re. Die jetzt zu Ende gehende Generation begann
also ungefähr 1982, die davor 1952. Welchen
Fortschritt haben diese beiden Generationen der
Psychiatrie beschert? Mit Fortschritt soll hier
nicht neues Wissen gemeint sein – wie etwa Er-
kenntnisse über soziale und genetische Bedin-
gungsfaktoren, biologische Korrelate von Störun-
gen oder Wirkmechanismen von Therapien –,
sondern allein die Entwicklung von effektiven Be-
handlungen für die Patienten, also das, was den
Patienten in der täglichen Praxis wirklich zugute
kommt und ihr Leiden lindert. Und angesichts
der Kürze eines Editorials werde ich mich auf die
Behandlung von Patienten mit schweren psy-
chischen Erkrankungen konzentrieren, d.h. der
Kerngruppe von psychiatrischen Patienten mit
oft psychotischen und andauernden Störungen,
für die einst die Anstalten erbaut und später die
Psychiatriereformen initiiert wurden.
In der Zeit zwischen 1952 und 1982 wurden Neu-
roleptika (einschließlich Clozapin), Antidepressi-
va und Lithium in die Psychiatrie eingeführt. We-
sentliche psychotherapeutische Schulen wurden
gegründet, wie die klientenzentrierte Gesprächs-
therapie, die kognitive Therapie, die lösungsori-
entierte Therapie und die Familientherapie. Die
therapeutische Gemeinschaft als soziotherapeuti-
scher Ansatz wurde entwickelt (hier dehne ich die
Generation um wenige Jahre), und Gruppenthe-
rapien mit und ohne kreative Aktivitäten wurden
eingeführt. Tageskliniken fanden ihren Weg nach
Westeuropa, und multidisziplinäre Teams, die
mit aufsuchendem Ansatz psychisch Kranke in
der Gemeinde betreuen, wurden in ersten kon-
trollierten Studien positiv evaluiert. Für die Evalu-
ation der Behandlungen fanden psychometrische
Methoden Eingang in die Psychiatrie. Es wurden
Skalen wie die „Brief Psychiatric Rating Scale“
oder „Hamilton Rating Scale for Depression“ ent-
wickelt und randomisierte kontrollierte Studien

wurden zum Goldstandard des Effektivitätsnach-
weises auch in der Psychiatrie. Und schließlich er-
lebte die Generation auch die Entschlüsse zu
großen Psychiatriereformen, wie der Psychiatrie-
enquete in Deutschland und dem Gesetz 180 in
Italien. Nicht schlecht für eine Generation, und
entsprechend war die Begeisterung für und in
der Psychiatrie groß.
Wie schneidet dagegen die letzte Generation ab –

eine Generation, in der weltweit Milliarden in die
psychiatrische Forschung gesteckt wurden, und
die sogar die offizielle „decade of the brain“ (die
1990er) beinhaltete? Es gibt kein einziges neues
Medikament, das deutlich wirksamer wäre als
die früher zur Verfügung stehenden (eventuelle
Vorteile in Nebenwirkungsprofilen sind sicher
wichtig, erhöhen aber nicht die Wirksamkeit).
Die bedeutsamen psychotherapeutischen Thera-
pieschulen und selbst die Evaluationsskalen sind
im Wesentlichen immer noch die gleichen, und
die Weiterentwicklung von soziotherapeutischen
Methoden ist nicht sehr vorangekommen.
Mag die Bilanz der letzten 30 Jahre insgesamt
schon nicht überragend ausfallen, haben die letz-
ten 5−10 Jahre noch einmal spezifische Gründe
geliefert, eher enttäuscht zu sein: Neuere Studien
und Analysen haben gezeigt, dass alle Hoffnun-
gen auf eine größere Wirksamkeit atypischer
Neuroleptika (eventuell abgesehen vom Clozapin)
unerfüllt blieben, dass Antidepressiva wahr-
scheinlich nur bei schweren Depressionen über-
haupt einen Effekt haben, und dass mögliche po-
sitive Effekte von Frühbehandlungen psychoti-
scher Störungen nicht von langer Dauer sind [1].
Zudem werden die Effekte von kognitiver Verhal-
tenstherapie in der Schizophreniebehandlung zu-
nehmend skeptisch beurteilt [2]. Natürlich mag
man all dem entgegenhalten, dass es ja große
Fortentwicklungen in grundlagenorientierter
Forschung, in genetischen Analysen und Bildge-
bung gegeben habe oder dass solche Fortschritte
zumindest bald zu erwarten seien, und dass es
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nur eine Frage der Zeit sei, bis sich dies auch in neuen und effekti-
veren Therapiemethoden niederschlage. Hoffentlich ist dem so,
aber zum Zeitpunkt, an dem dieses Editorial verfasst wird, ist
ein solcher Durchbruch eben noch nicht gelungen, und die Thera-
piemöglichkeiten sind zur Zeit nicht viel anders als vor 30 Jahren.
Also in einer ganzen Generation keinerlei Fortschritt? Doch, die
Versorgungdermeisten Patientenmit schweren psychischen Stö-
rungen hat sich zumindest inWesteuropa ganz entscheidend ver-
bessert. 1982 waren die Psychiatriereformen zwar bereits initi-
iert, aber noch nicht umgesetzt. Seither haben sich Versorgungs-
strukturen und -ansätze zum Teil grundlegend verändert. Vor al-
lem haben massive Investitionen in bessere Einrichtungen und
zusätzliches Personal dazu geführt, dassmehrMenschenmit psy-
chischen Erkrankungen von Versorgungsdiensten erreicht wer-
den und bessere Behandlungen erhalten. Die letzte Generation
hat die sog. Enthospitalisierung vonvielen vormals langzeithospi-
talisierten Patienten erlebt. Dies hat die Lebensqualität der meis-
ten Patientenverbessert, und –anders als etwa inTeilen der USA –

sind nicht zahlreiche psychisch kranke Patienten obdachlos ge-
worden oder im Gefängnis gelandet (obwohl immer noch zu vie-
le). Psychiatrische Einrichtungen haben nicht nur mehr Personal
per Patient, sondern das Personal (z.B. klinische Psychologen) ist
in der Regel auch deutlich besser ausgebildet als früher.
Die Verbesserungder Versorgungsqualität wird vielen Zeitzeugen
als offensichtlich erscheinen, aber gibt es auch wissenschaftliche
Belege dafür, dass Behandlungen über die Zeit wirklich effektiver
geworden sind? KontrollierteVersuche, in denen ähnliche Patien-
ten randomisiertenBehandlungen inunterschiedlichen Jahrzehn-
ten zugeführt werden, um die Effekte zu vergleichen, sind natur-
gemäß nicht möglich. Dennoch gibt es vielleicht einige indirekte
Hinweise dafür, dass Behandlungsergebnisse allgemein jetzt bes-
ser sein könnten als vor ca. 30 Jahren. In randomisierten kontrol-
liertenStudienwird in der Regel eine definierte spezifischeThera-
pie mit einer Kontrollgruppe verglichen, die lediglich eine Stan-
dardbehandlung („treatment as usual“) und bei Medikamenten-
versuchen zusätzlich auch noch ein Placebo erhält. Nun ist es
über die Zeit immer schwerer geworden, in solchenUntersuchun-
gen einen Effekt einer spezifischen Behandlung zu finden, d.h.
einen Effekt, der über dieWirkung der Standard- oder Normalbe-
handlung hinausgeht. Dies wurde für die Neuroleptikabehand-
lung mit dem Hinweis diskutiert, dass halt der „Placeboeffekt“ so
zugenommen habe, dass der zusätzliche Effekt eines Medika-
ments kaum noch nachzuweisen sei [3]. Auch bei jüngeren Studi-
en, die den Ansatz des sog. „Assertive Outreach“ (intensiv aufsu-
chende Teams in der Gemeinde) oder der „Early Intervention“
(Frühinterventionen bei Patienten mit psychotischen Störungen)
untersuchten, zeigte sich nur ein geringer oder noch häufiger gar
kein Vorteil dieser neuen und intensiveren Behandlungen gegen-
über den in England zur Normalversorgung gehörenden gemein-
depsychiatrischen Teams (z.B. [4]). In der Literatur entspannte
sich daraufhin eine Diskussion über die Gründe. Vergleiche zwi-
schen den jüngeren und älteren Studien (die häufig aus den USA
stammtenund indenendieVersorgung inderKontrollgruppekei-
nen modernen Ansprüchen genügte) zeigten, dass die Verände-
rungen in den Experimentalgruppen ähnlich waren. Patienten in
der Standardbehandlung hatten aber so viel positivere Ergebnisse
als in früheren Studien, dass eben kaum noch ein Unterschied –

wenn überhaupt –mit der neuen Intervention auszumachen war
[5]. Worauf sind diese besseren Ergebnisse in den Kontrollgrup-
pen zurückzuführen? Obwohl die Veränderungen in den Kon-
trollgruppen oft als Placeboeffekt bezeichnet werden, ist ein tat-
sächlicher Effekt der Einnahme eines Placebos unwahrscheinlich.

Es gibt kaum einen Nachweis für einen wirklichen Placeboeffekt
über längere Zeiträume in psychiatrischen Behandlungen [6]. Es
bleiben somit zwei Erklärungsmöglichkeiten: Entwederdie Spon-
tanverläufe psychischer Erkrankungen sind positiver als früher –
möglich, aber wenig einleuchtend –, oder aber Standardbehand-
lungen sind effektiver geworden. Die zweite Möglichkeit würde
bedeuten, dass die verschiedenen zur Routine gehörenden Be-
handlungsfaktoren besser genutzt werden als zu früheren Zeiten,
und einwesentlicher Teil dieser Faktoren ist wahrscheinlich nicht
spezifisch im Sinne der existierenden Theorien für die Wirkung
medikamentöser, psychologischer oder sozialer Interventionen,
sondern eher unspezifisch, also bisher ohne „spezifische“ Theorie
zu ihrerWirksamkeit. Dazugehören die Effekte einer guten thera-
peutischen Beziehung, einer allgemeinen sozialen Unterstützung,
unterschiedlicher psychologischerHilfen außerhalb formaler Psy-
chotherapie und eines hilfreichen therapeutischenMilieus.
Dieser enorme praktische Fortschritt ist weniger von einer wis-
senschaftlichen Sozialpsychiatrie als von einer sozialen Psychia-
trie als gesundheitspolitischer Bewegung vorangetrieben wor-
den. Er ist mit gesellschaftlichen Wertvorstellungen über die In-
tegration von psychisch kranken und behindertenMenschen ver-
bunden und einem politischen Willen, Geld für die Versorgung
psychisch Kranker auszugeben, auch wenn sich diese Investition
oft nicht in höherer Produktivität niederschlägt.
Wenn der Fortschritt in der Psychiatrie weniger auf gesicherten
wissenschaftlichen Erkenntnissen als auf politischem Gestal-
tungswillen beruht, dann kann er in einem veränderten politi-
schen Kontext auch leicht wieder verloren gehen. Es bleibt somit
eine Aufgabe der Psychiatrie, sich dafür einzusetzen, dass die
Werte der Psychiatriereformen und die erreichten Fortschritte
nicht abhanden kommen – ein schwieriger Auftrag, wenn die po-
litisch-gesellschaftlichen Rahmenbedingungen in Richtung von
Kommerzialisierung und zunehmender sozialer Ungleichheit
weisen. Außerdem mag diese Aufgabe für junge Psychiater auch
nur begrenzt attraktiv sein. Es ist sicher leichter, sich für zukünf-
tige Neuerungen und Reformen zu engagieren, als sich für die
Verteidigung von Strukturen zu begeistern, die von einer frühe-
ren Generation errungen worden sind.
Für die wissenschaftliche Forschung ergibt sich die Forderung
nach mehr Innovation, mehr Kreativität und gegebenenfalls
auch sog. High-risk-Studien, die neue Ideen verfolgen und neue
Methoden erproben. Die gezielte Untersuchung von bisher als
unspezifisch betrachteten Behandlungsfaktoren könnte dabei
ein lohnendes Feld sein.
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