15.07.26
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Die Menschen sind
unbestrittene Experten fiir
sich selbst. Niemand ist
langer bei ihnen oder kennt
sie besser als sie selbst. In MlI
ist der Helfer ein Begleiter,
der in der Regel weniger als
die Halfte des Sprechens
tibernimmt."

William R. Miller, Motivational Interviewing:
Helping People Change; Foto:
https://williamrmiller.net/

,Wenn wir die Menschen nur

nehmen, wie sie sind, so machen wir

sie schlechter;

wenn wir sie behandeln, als waren
sie, was sie sein sollten, so bringen
wir sie dahin, wohin sie zu bringen

sind”“,

J. W. Goethe, Wilhelm Meisters Lehrjahre

(8. Buch, 4. Kapitel)
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Struktur

* Warum ist (friihe) Rickfallpravention ein zentrales Therapieziel?

* Ruckfalle sind nicht harmlos

* Adharenz und warum sie so wichtig ist

* LAl neu bewertet — mehr als nur Adharenzsicherung
* Was verhindert den Einsatz von LAI?

*  Workshop Motivational Interviewing

Struktur

* Warum ist (frithe) Riickfallpravention ein zentrales Therapieziel?

* Rickfalle sind nicht harmlos

* Adhérenz und warum sie so wichtig ist

* LAl neu bewertet — mehr als nur Adharenzsicherung
* Was verhindert den Einsatz von LAI?

* Workshop Motivational Interviewing
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Psychische Erkrankungen beginnen frih

Smoothed ~ Cumulative Median cumulative

i i * Basierend auf den World Mental Health
o ’ (WMH) Surveys, die in 29 Landern
durchgefihrt wurden, wurde untersucht, wie
haufig und in welchem Alter psychische
Erkrankungen erstmals auftreten.
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* Etwa 50% der Menschen entwickeln bis
zum Alter von 75 Jahren eine psychische
Erkrankung.
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* Ersterkrankung im Median zwischen dem 19.
(Manner) und 20. (Frauen) Lebensjahr
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McGrath et al., Lancet Psychiatry, 2023

DUP: bereits zu Beginn geht wertvolle Zeit verloren

=

DUP (in weeks)
No. of Sample - Z
Group, subgroup Studies size Mean 95% ClI score P
Overall 283 41320 26 40.6 446 414 <0.001
B > 50 weeks Africa i) 1508 70.0 516 884 75 <0.001
[ 40 - 50 weeks "
BB 2045 weels Asia 73 12223 48.8 438 539 189 <0.001
O <30 weeks North America 36 5838 487 430 544 167 <0.001
Europe 145 19389 386 360 413 284 <0.001
South America 1 1159 34.9 230 469 5.7 <0.001
B ik | Australia 6 1203 280 209 350 77 <0.001

Mittlere DUP 42,6 Wochen (95%-KI 40,6—44,6) und Median 14 Wochen (IQR 8,8—

salazar de Pablo, Psychological Medicine, 2023 28,0). = erhebliche Unterschiede, DUP meistens (iber 3 Monate
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Early Onset Psychosis (< 18 J): Umbrella Review

[ 12.3%

1.1% (3%
\ Proportion of EOP \ y W’I‘t’ll"&"c‘t“’l'l‘d‘ie\{ e Proportion of
\ .
\ / within adolescents : \_/ psychotic disorders
" withautism g adolescenti o detected before 18
SpEc ol Sorcers correctional facilities S

* n=30 Metaanalysen (373 Einzelstudien, 25.983 Teilnehmer, Durchschnittsalter 15,1 Jahre, 38,3% weiblich).

* EOP: mehr kognitive Beeintrachtigungen im Vergleich zu Kontrollpersonen und Personen mit Psychosen im

Erwachsenenalter/spat einsetzenden Psychosen.

* Insgesamt hatten 60,1 % der EOP-Personen eine schlechte Prognose.

Salazar de Pablo, J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2024

9
Systematischer Review, 109 Studien, 24 Lander, n= from 24 countries or regions including 12171909 Patienten mit psychischen Erkrankungen
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* Lebenserwartung bei psychischen Storungen: ca. 64 Jahre
* Entspricht ca. 14.6 Jahren weniger Lebenszeit
* Substanzkonsumstérungen> Essstérungen > Schizophrenie-Spektrum-Stérungen (15.4 Jahre) >
Personlichkeitsstérungen
Chan et al., eClinical Medicine, Lancet Group, 2023
10
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Outcome Risk ratio (95% CI)

Mortalitatsreduktion bei schizophrenen Erkrankungen

All-cause mortality

Any SGA LAI (n=3) 039 (0.27-0.56) -
Clozapine (n-3) 043 (034-0.55) -
Any LAI (n-2) 047 (039-0.58) -

* Besonders hohe Mortalitdt im
] ersten Jahr nach der Erkrankung

TR otal (n-2) 047 (0450300 =

Any FGA LAI (n=3) 050 (0.43-0.57) .

s e —_— * Suizide als haufigste Todesursache
ny oral (n=4) 0.64 (0.51-0.80) R |
Any antipsychotic (n=11) 0.71 (0.59-0.84) -
Any FGA (n=5) 0.73 (0.55-0.97) - e
(" rores rom savrte e Mortalitat durch
PR v asiom T ] Antipsychotikaeinnahme reduziert
Any LAI (n=1) 0.60 (0.47-0.77) —_—- .
e 06 (0.54-0.74) e (AP vs. keine AP (RR=O71, 95% Cl:
Any FGA LAI (n=1) 0.64 (0.49-0.85) -

Any SGA (n=2) 0.68 (0.56-0.82) R 0.59_0.84)

Risk ratio (95% Cl)

Correll et al., World Psychiatry 2022

( Mortality from natural cause
Clozapine (n=2) 0.50 (0.29-0.86)
Any SGA oral (n=2) 0.57 (0.52-0.62) —. ° HS H H
[ oo omtoeon N Mortalitatsreduktion bei
Any SGA (n=2) 0.65 (0.48-0.89) —_—— / H
Any SGA LAI (n=1) 0.66 (0.52-0.84) —_— SGA SGA LAI und Clozapln am
Any LAI (n=1) 0.69 (0.62-0.77) —— N
—_— effektivsten
Any antipsychotic (n=3) 076 (0.59-0.97) e ——
1) o2 04 06 08
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Recovery nach einer ersten schizophrenen Episode

* Systematischer Review; n=26 Studien,

durchschnittliche Studiendauer 9,5 Jahre
* n=3.877 Personen (Mittel, 26,4 Jahre)

* Recovery-Rate: 20,8%
(95% Cl = 17,3-24,8)

* Keine der gefundenen Parameter konnte

unterschiedliche Recovery-Raten erklaren

-~
™%

Funktionalitat

\ AN )

+ Symptomatische Remission:

\ (Objektive) Recovery —

PD Dr. Daniel Schéttle: Patient-reported Outcomes (PROs). Recovery als Ziel der pharmakologischen, psychotherapeutischen und psychosozialen Behandlung von Patienten mit Schizophrenie. Medical Tribune, Wissen CME 2023
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Funktionelle Recovery: assoziierte Faktoren

p

Family

Cognitive |
support ‘ .

| performance
Fewer

negative . ¢ N 4 '
response
symptoms

No Premorbid
substances adjustment
} Brief Therapeutic
| psychosis ‘ relationship
|
—

T ~.

/ 4 N\ B

Treatment “ Functional \
adherence | recovery | reatment

Kim et al. 2021; Liberman et al. 2002; Silva et al., Rev Colomb Psiquiat. 2019;48:252—260.

Patienten empfinden es als
Recovery-fordernd eine/n Arztin zu

haben, der dies vermittelt

* Hoffnung

* Beteiligung

* Information (konkret, alltagsnah)

* Respekt fir individuelle
Beddrfnisse

13
Systematischer Review psychosozialer Interventionen zur
Verbesserung der Recovery: psychotische Ersterkrankung
m Studien mit Personen < fiinf Jahre nach Erstmanifestation, n= 35 Studien
Symptomreduktion:
(gj Spezialisierte FEP-Programme (positiv, negativ, allgemein). Kognitiv-behaviorale Therapie (KVT/CBTp) v.
a. fir negative Symptome; Effekte auf positive Symptome waren teils nicht langfristig stabil.
Funktionsfihigkeit:
)E‘ V. a. durch spezialisierte Programme und CBTp.
Berufliche Interventionen (z. B. unterstiitzte Beschaftigung) zeigten robuste Effekte.
oo Kontinuitat der Versorgung und Hospitalisierung:
'—l—' Multimodale, spezialisierte FEP-Programme verbesserten die Behandlungskontinuitat und reduzierten
Hospitalisierungs- sowie Zwangsunterbringungsraten.
Russell et al., Schizophrenia Research, 2025
14
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Zwischenfazit

* Erkrankung beginnt frih

» Zeit geht verloren durch zu spat beginnende Therapie
* Mortalitat weiterhin hoch

* Recovery zu selten

* Kontinuitat entscheidend

15

Struktur

* Warum ist Rickfallpravention ein zentrales Therapieziel?
* Riickfille sind nicht harmlos

* Adhérenz und warum sie so wichtig ist

* LAl neu bewertet — mehr als nur Adharenzsicherung

* Was verhindert den Einsatz von LAI?

* Workshop Motivational Interviewing

16
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Rackfallgrinde

* Einsicht in die Erkrankung und/oder Behandlungsnotwendigkeit

e Erfahrung mit der Erkrankung

* Komorbiditdten (Substanzabhangigkeit etc.)

e, Stressful life events”, Trauma, mangelnde soziale Einbindung (Familie, Beruf etc.)
* Unzureichende psychotherapeutische, psychosoziale Versorgung

* Erreichbarkeit des Gesundheitssystems

e Qualitat der therapeutischen Beziehung

* Unzureichende medikamentdse Adharenz (Alter, depressive Symptome, Einstellungen zu Medikamenten,
komorbide kérperliche Erkrankungen, Einkommen, Bildung und Lebensqualitat).

1. Gemass klinischer Erfahrung Dr. D. Schéttle; Juni 2026, 2. Misdrahi et al., Transl Psychiatry. 2023; 3. Guo et al., Schizophrenia. 2023; 4. Kim et al., Neuropharmacology. 2020; 5. Kaur et al., . Indian J Psychiatric Nurs. 2023

17

Welchen Einfluss hat Non-Adharenz auf die Mortalitat?

* Adharenz:
* Nach 6 Monaten erreichten nur 39,3 % der Patienten eine hohe Adhéarenz.
* Bis zum Ende der Nachbeobachtung sank dieser Anteil auf 31,1 %.
* 29 % der Patienten waren schlieBlich nahezu nicht adharent.

* Mortalitat:
* Patienten mit geringer Adharenz hatten ein 53 % hoheres Sterberisiko.

* Nicht-adharente Patienten hatten ein 80 % hoheres Sterberisiko als
hochadharente Patienten.

¢ Unterschiede bereits im ersten Jahr vorhanden.

Correll et al., European Neurpsychopharmacology, 2026

18
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Mogliche Folgen von Ruckfallen

KLINISCHE AUSWIRKUNGEN \ SOZIALE AUSWIRKUNGEN

Entwicklung einer Therapieresistenz Erhéhtes Risiko fiir:

Verminderte Wirksamkeit antipsychotischer

= © A &t
i

Risiko einer sekundaren Therapieresistenz
Arbeitslosigkeit | Trennung/ | Obdachlosigkeit Inhaftierung = Vorzeitige

e Verschlechterung oder Wiederauftreten Scheidung Sterblichkeit
psychotischer Symptome
o Hinweise auf eine ungiinstige © Einsamkeit und soziale Isolation
\ Krankheitsprogression ) e Hohere Belastung fur Angehorige
OKONOMISCHE AUSWIRKUNGEN BIOLOGISCHE AUSWIRKUNGEN
e Deutlich erhhte Gesundheitskosten Wiederholte oder langer andauernde Riickfalle
- stationdre Behandlungen kénnen mit Veranderungen der Gehirnstruktur

— ambulante Versorgung
— Medikamentenkosten

assoziiert sein:

=) e Verlust von Hirngewebe
g — Kosten kénnen bis zu doppelt so hoch sein 9
—1—] B N Y, e © Abnahme des gesamten Hirnvolumens
1= wie bei Patienten ohne Riickfalle
— o Veranderungen insbesondere im Frontalhirn

* Hohe Belastung fiir Gesundheitssystem,
Angehorige und Gesellschaft ® Reduktion der weiBen Substanz

/ TAKE-HOME-MESSAGE
«” Jeder Riickfall kann klinische, soziale, dkonomische und biologische Folgen haben.

Riickfallpravention gehort deshalb zu den zentralen Therapiezielen bei Menschen mit Schizophrenie.

Harrison et al., CNS Drugs, 2026

19

Zwischenfazit

* Adharenz ist einer der entscheidenden Faktoren fiir die Verhinderung von Riickfallen

* Ruickfallpravention ist Mortalitatsreduktion

Correll etal,, ional Journal of Neuropsy 2025

20
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Struktur

* Warum ist Riickfallpravention ein zentrales Therapieziel?

e Rickféalle sind nicht harmlos

* Adhdrenz und warum sie so wichtig ist

* LAl neu bewertet — mehr als nur Adharenzsicherung

¢ Was verhindert den Einsatz von LAI?

*  Workshop Motivational Interviewing

21

Pradiktoren fur Remission und Ruckfalle

PRADIKTOREN EINER
REMISSION

Geringere Positiv- und

2 Haheres Funktionsniveau
im Alltag
. Hohere Lebensqualitat

Q Héherer Bildungsstand

wichtig)

Q Weibliches Geschlecht

Illl Negativsymptomatik zu Beginn

Kiirzere Dauer unbehandelter
Erkrankung (friihe Behandlung

WORUM GEHT ES?
Welche Faktoren sagen einen giinstigen
Verlauf (Remission) oder einen Riickfall

(Relapse) bei Schizophrenie voraus?

=

BESSERER
VERLAUF

=

KLINISCHE IMPLIKATIONEN
@ Friihzeitige Diagnostik und Behandlung

verbessern die Chancen auf Remission.

@) Symptomreduktion allein reicht nicht aus -

iveau und L sind

wichtige ZielgrsBen.

Patienten mit hoher Symptomlast und

o
0e®
"‘ mehreren fritheren Episoden benétigen

eine engmaschige Riickfallprophylaxe.

PRADIKTOREN EINES
RUCKFALLS

Ausgepragtere
Positivsymptomatik
al ki

m Hahere globale
Krankheitsschwere

’\ Mehr vorausgegangene
Episoden

hasY U

TAKE-HOME
MESSAGE

Solmi et al., Molecular Psychiatry, 2023

Die stérksten Pradiktoren eines giinstigen Verlaufs sind eine geringe Symptomschwere,
gutes psychosoziales Funktionsniveau und eine frithe Behandlung; Riickfalle werden

vor allem durch hohe Positivsymptomatik, hohe Krankheitsschwere und wiederholte
Episoden vorhergesagt.

22
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Langzeitkontinuitat der Medikation (zeitiicher veriauf)

* Kohorte aus Finnland . 150

* n=3343 Teilnehmerinnen N
* 8 Jahre follow-up (mean, SD=4.93)

* 6 Behandlungsepisoden (IQR= 3-11)

* Ergebnis:

« Signifikante Risikoreduktion bei LAls vs.
orale Medikation (67% Risikoreduktion,
aHR =0.33; 95% Cl = 0.27-0.41) 00

* Risiko Medikation abzusetzen nahm mit Years since diagnosis
zunehmender Erkrankungsdauer ab

Treatment discontinuations per 100 person-
years of monotherapy use

ES
®

10

Rubio et al., Schizophr Bull. 2021

23
S o . . .
2.2 - O General medicine drugs * Antlpsychotlka haben bel akuter
i(‘): @ Psychiatric drugs
= o Schizophrenie eine Effektstarke im Bereich
1.7 —
T anderer medizinischer Medikamente,
1.4 —
1= entfalten ihre eigentliche Starke aber in
1.1 4
1.0~ Antipsychotics for . . o o
o5} S e e der Langzeitbehandlung, wo sie Riickfalle
_ Schizophrenia: 0.92 e o

S k mit einer groBen Effektstidrke (SMD = 0,9;
g i &l Antipsychotics for A
ol Acute Schizophrenia: NNT = 3) verhindern.
o= 0.43
0.1 -

Treatment Studies Patients Outcome PBO Drug ARD NNT* SMD”

Antipsychotics® 62 6392 Schizophrenia relapse 57.0% 22.0% 38% 3 0.92

Statins® 14 90,056 Major CVD event 18% 14% 4% 25 0.15

ACE inhibitors® 5 18,229 CVD events 18% 14% 4% 25 0.16

Metformin? il 12,840 Type 2 diabetes mellitus mortality 6.0% 2.7% 2.3% 31 0.03

Aspirin® 16 17,000 Secondary prevention of severe CVD events 8.2% 6.7% 1.5% 67 0.12

{\bbreviatjons: ACE, angiotensin-converting enzyme; ARD, absolute risk difference; CVD, cardiovascular disease event; NNT, number needed to treat; SMD, standardized mean difference.
Correll CU, Do antipsychotics work in people with schizophrenia? A review of outcomes and effect sizes. CNS Spectrums, 2025
24
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Sind LAl im Vergleich mit oralen Antipsychotika
(OA) mit besseren Therapieergebnissen assoziiert?

PatientInnen (mittleres [SD] Alter: 44.2 [15.8]) mit einer
Schizophreniediagnose,

n= 70396, n= 23719 (33.7%) wurden LAl und OA
verschrieben

Verschreibung von LAl und OA zwischen 01/2004 und

12/2019 in Hong Kong (follow-up: 12.5 (4.7) Jahre)

Risiko eines Erkrankungsrtickfalls, Ressourcennutzung
und Nebenwirkungen in der Behandlungsepisode LAI vs.
OA (intraindividuelle Vergleiche)

Wei et al., JAMA Netw Open, 2022

25
Sind LAl im Vergleich mit oralen Antipsychotika (OA) mit
besseren Therapieergebnissen assoziiert?
* LAl verbessern relevante klinische Outcomes
* Je frither LAl eingesetzt werden, desto besser die Ergebnisse.
26
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Patient, Behandlung, Umfeld und Medikament
beeinflussen die Therapieentscheidung

Krankheitsverlauf

« Erkrankungsdauer

« Frithere Behandlungserfahrungen
« Ubertragung fritherer Erfahrungen
« Bisherige Therapieadhérenz

o
ik

Erkrankungsmerkmale

« Art und Schwere der Symptome
« Kognitive Leistungsfhigkeit

« Substanzkonsum

S

Einstellungen zur Behandlung
+ Wahrgenommene Risiken und Nutzen
« Motivation

o@®

Komorbiditaten
« Psychische Erkrankungen
+ Kérperliche Erkrankungen

09
el
THERAPIE-
ENTSCHEIDUNG

MEDIKAMENT

il Wirksamkeit (Efficacy)

@ Wirksamkeitim

B

A\ Nebenwirkungen
Q’ Applikationsform

|

g

PX) senanbLunG

=

&a

BPhOBGRS

Psychosoziale Interventionen
Pharmakologische Behandlung
Komplexitat der Behandlung
Therapeutische Beziehung
Kontakt- und Dosierungsfrequenz
Behandlungsdauer

Kosten

Verfiigbarkeit

* Optimierung der
Adhérenz ist
entscheidend.

& Darreichungsform

Die Auswahl einer antipsychotischen Behandlung

soziale und medikamentenspezifische Faktoren.

erfolgt nicht allein aufgrund der Wirksamkeit eines Medikaments,
sondern beriicksi i

POHEXEDAORY

Wohn- und Lebenssituation
Grad der Unterstiitzung und Begleitung
Struktur des Alltags

Sicherheit und Stabilitét

Privatsphare

Soziale Einbindung
Unterstiitzungsnetzwerk

Familie und Freunde

Finanzielle Ressourcen

Mobilitit und Erreichbarkeit

aus: Correll, CU, CNS Drugs, 2025

27

Struktur

Warum ist Riickfallpravention ein zentrales Therapieziel?

Ruckféalle sind nicht harmlos

Adhédrenz und warum sie so wichtig ist

LAl neu bewertet — mehr als nur Adharenzsicherung

Was verhindert den Einsatz von LAI?

Workshop Motivational Interviewing

28
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treatment of schizophrenia

INTEGRATE: international guidelines for the algorithmic @4—} ®

CrossMark

Robert A McCutcheon*, Toby Pillinger*, loana Varvari, Sean Halstead, Olatunde O Ayinde, Nicolds A Crossley, Christoph U Correll, Margaret Hahn,
Oliver D Howes, John M Kane, Thomas Kabir, Asa Konradsson-Geuken, Belinda Lennox, Christy Lai Ming Hui, Susan L Rossell, Marco Solmi,
Iris E Sommer, Heidi Taipale, Hiroyuki Uchida, Ganesan Venkatasubramanian, Nicola Warren, The INTEGRATE Advisory Group, Dan Siskind

McCutcheon et al., Lancet Psychiatry, 2025

Ziel: Entwicklung einer international konsentierten,
evidenzbasierten und algorithmisch aufgebauten Leitlinie

fur die pharmakologische Behandlung

29

Generelle Empfehlungen

".‘ Shared Decision Making

E. Individuelle Behandlung

V Act early

McCutcheon et al,, Lancet Psychiatry, 2025

Friher Einbezug und gemeinsame Entscheidung

Symptome, Praferenzen
(NW, Wirksamkeit, Art der Verabreichung, PK)

Alter, Geschlecht, ethn. Zugeh., Komorbiditaten,
Begleitmed., Rauchen, Koffein

TDM

Wirksamkeit und NW friihzeitig beurteilen

Proaktiver Ansatz:
Beginn, Wechsel, Erweiterung der Behandlung
aufgrund unzureichender Wirksamkeit oder NW

30

15



15.07.26

Einschatzung, Dosisreduktion und das Absetzen der
Medikation

* Wirkungseinschatzung: Vier Wochen in therapeutischer Dosis (PS)
* Moglichst niedrige Dosis zur Vermeidung von NW verwenden

e Dosisreduktion:

* wenn zwei Jahre volle symptomatische Remission und kein Riickfall aufgrund von
Medikationsunterbrechung

* bei hohem Riickfallrisiko kann ldngere Behandlungsdauer sinnvoll sein

* Langsame Reduktion tGber mindestens 6 Monate empfohlen

McCutcheon et al., Lancet Psychiatry, 2025

31
Lassen sich Patientinnen identifizieren, die keine
weitere Antipsychotikaeinnahme bendtigen?
» Fazit: es ist nicht zuverlassig moglich, Patientinnen zu identifizieren, die nach einer
ersten psychotischen Episode sicher auf Antipsychotika verzichten kdnnen.
32

16
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Die medikamentose Behandlung der ersten Episode

Behandlung sollte bei psychotischer Symptomatik > 1 Woche angeboten werden

Bei sehr ausgepragten Symptomen/Funktionalitdtsverlust < 1 Woche

Niedrige Dosierungen

Wirkung und Nebenwirkungen (!) beachten, da meist langerfristige Behandlung

Friihe Gegenmalinahmen
(D2-Partialantagonist, Metformin, Lifestyle-Veranderungen)

LAl sollten frih diskutiert werden (auch bei Adharenz von < 80%)

McCutcheon et al., Lancet Psychiatry, 2025

33

Reduktion der Wiederaufnahmeraten durch LAl in der
frihen Phase der Schizophrenie

* Wiederaufnahmeraten : kein sign. Unterschied (LAI: 30,6 %, OAP: 24,7 %)

* Erneut hospitalisierte Patientinnen: kein sign. Unterschied; LAI-Gruppe hatte langere
durchschnittliche Zeit bis zur Wiederaufnahme (LAI: 121,8 Tage, OAP: 83,6 Tage),

* Fazit:
* Es gab zwar keinen Unterschied, jedoch war die LAI-Gruppe deutlich schwerer belastet.
* Die Befunde legen nahe, dass LAls moglicherweise dazu beitragen konnen, bestehende
Risikofaktoren teilweise auszugleichen.

* Gleichzeitig verdeutlicht die Studie die zentrale Bedeutung sozialer Determinanten —
insbesondere Wohnsituation und Versorgungskontinuitat — fiir den langfristigen
Behandlungserfolg.

Wang etal., J Child Adolesc Psychopharmacol., 2026

34

17



15.07.26

Struktur

* Warum ist Riickfallpravention ein zentrales Therapieziel?

e Ruckfélle sind nicht harmlos

* Adharenz und warum sie so wichtig ist

* LAl neu bewertet — mehr als nur Adharenzsicherung

¢ Was verhindert den Einsatz von LAI?

*  Workshop Motivational Interviewing

35

Barrieren fur die

Nutzung von LAI:

Arzte

Lindenmayer et al., 2020

Missverstandnisse Giber die Ansichten der
Patienten

Die Vorstellung, dass Patienten ausreichend

Uber LAIs informiert wurden

Idee, dass die Anwendung bei Erstpatienten
unzureichend ist

Unzureichendes Wissen lber LAls
(Nebenwirkungen, MNS usw.)

Veraltete Richtlinien...

36
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Barrieren fur die
Nutzung von LAI:

Einblick in die Storung bzw. den
Behandlungsbedarf

Stigma ("Ich bin der Krankste")

Zwang und Kontrollverlust

Patienten _
Unzureichende Ausbildung/Wissen
Angst vor Schmerz, Nadeln
hente, personl commnention Negative Erfahrungen mit LAls
37
Zusammenfassu ng
* Die ersten Erkrankungsjahre entscheiden (iber den Verlauf.
* Recovery benoétigt Kontinuitat.
* Non-Adhdrenz erhéht die Mortalitat.
* Rickfalle erhéhen die Mortalitat.
* LAl sind heute primar Instrumente der Riickfall- und Mortalitdtspravention.
38

19



15.07.26
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