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Summary
In 60 Sekunden

Ingersoll und Rak fuhren Fachkrafte im psychosozialen Bereich durch die Medikamente, die ihre
Klienten tatsachlich einnehmen: Antidepressiva, Stimmungsstabilisatoren, Angstmacher... nein,
Anxiolytika, Stimulanzien und Antipsychotika. Du lernst, wie jede Wirkstoffklasse im Gehirn wirkt,
was sie kostet und was sie mit dem Kérper Uber Jahre anstellt. Das Buch verbindet
Pharmakologie mit der praktischen Arbeit: Uberweisungen, die Beobachtung von
Nebenwirkungen und das Gesprach mit den Verschreibenden. Sein Schwerpunkt liegt auf
Zusammenarbeit: Der Therapeut, der die Medikation versteht, wird zu einem besseren Teil des
Behandlungsteams.

Warum es sich lohnt

Die meisten Therapeuten sehen taglich Klienten unter Medikation und bekommen trotzdem
kaum Pharmakologie-Ausbildung; Fragen zu Gewichtszunahme, sexuellen Nebenwirkungen
oder ausgelassenen Dosen werden abgewiegelt statt vertieft. Dieses Buch schlief3t diese Lucke
fUr Berater, Sozialarbeiter und Psychologen, die nie verschreiben werden, aber Wirkungen
erkennen, die Therapietreue unterstiutzen und klug Gberweisen mussen. Es macht aus einem
einschuchternden Thema Arbeitswissen, das du morgen in der Sitzung nutzen kannst.

Die Kernideen
Die Rolle der Therapeutin beginnt damit zu wissen, was in der Flasche ist

Eine Klientin sitzt dir gegenuber, frisch mit einem SSRI verschrieben, und fragt, ob die Taubheit,
die sie spurt, normal ist. Ingersoll und Rak eréffnen das Buch mit genau solchen Momenten: der
nicht verschreibende Kliniker, der Medikamentenfragen ohne Landkarte gegenubersteht. Sie
legen den Zweck des Buches dar, die Grenzen der Rolle des Beraters und die ethischen Linien
zwischen der Aufklarung einer Klientin und der Ausibung von Medizin. Die Einsatze sind real,
weil eine ungeschulte Antwort entweder beruhigen oder irrefUhren kann. Das Ergebnis, das sie
anstreben, ist ein Profi, der weil3, was er sagen darf, was er Uberweisen muss und wie er in
seinem Bereich bleibt und trotzdem nutzlich ist.
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Der erste Schritt des Buches ist es, das Gebiet zu definieren. Nichtmedizinische Therapeuten
kénnen nicht verschreiben, nicht zu Medikamentenzwecken diagnostizieren oder Dosen
anpassen, aber sie konnen bekannte Wirkungen beschreiben, Veranderungen im Laufe der Zeit
verfolgen und Beobachtungen an Verschreiber kommunizieren. Diese Unterscheidung klingt
trocken, bis du erkennst, dass die meiste Behandlungsfehler-Angst in diesem Bereich daher
rahrt, sie zu verwischen. Deine Spur zu kennen macht dich wertvoller fir das Behandlungsteam,
nicht weniger, weil der Verschreiber die Klientin fir Minuten sieht, wahrend du den ganzen
Menschen siehst.

Probier es aus: Schreibe die Regeln deines Bundesstaates auf, was Nicht-Verschreiber Uber
Medikamente sagen durfen, und bewahre die Liste in deinem Aufnahmeordner auf.

Neuronen sprechen in Chemie, und Drogen lauschen mit

Bevor ein Medikament Sinn ergibt, brauchst du die Verdrahtung. Die Autoren bauen das
Fundament: Ein Neuron feuert einen elektrischen Impuls sein Axon hinunter, setzt
Neurotransmitter in die Synapse frei, und die empfangende Zelle entscheidet, was zu tun ist. Sie
fuhren durch die wichtigsten Akteure, darunter Dopamin, Serotonin, Noradrenalin, GABA und
Glutamat, und erklaren Rezeptoren, Wiederaufnahme und die Enzyme, die Transmitter abbauen.
Die Szene ist mikroskopisch, aber die Einsatze sind jede Pille in der Apotheke. Sobald du ein
Medikament als Molekul siehst, das einen dieser Schritte imitiert, blockiert oder verstarkt, hort
die gesamte Arzneimittelliste auf, eine Wand seltsamer Namen zu sein.

Jedes psychiatrische Medikament wirkt, indem es irgendwo in diese Schleife eingreift: Synthese,
Freisetzung, Rezeptorbindung, Wiederaufnahme oder Abbau. Dieses einzelne Rahmenwerk
organisiert alles, was folgt. Agonisten verstarken ein Signal, Antagonisten dampfen es, und
Wiederaufnahmehemmer lassen einen Transmitter in der Synapse verweilen. Die Uberraschung
far viele Leser ist, wie grob die meisten dieser Eingriffe im Vergleich zur Prazision des Gehirns
sind, weshalb Nebenwirkungen die Regel und nicht die Ausnahme sind.

Probier es aus: Skizziere die Synapse aus dem Gedachtnis, beschrifte Rezeptor, Wiederaufnahme
und Abbau, und platziere dann ein Medikament, das du kennst, auf deiner Zeichnung.

Die pharmakokinetische Reise: was der Kérper mit dem Medikament macht

Eine Klientin schluckt eine Tablette und nimmt an, dass sie direkt an die Arbeit geht. Die Autoren
verlangsamen den Film. Das Medikament muss sich auflésen, die Magensdure Uberstehen, in
den Blutkreislauf gelangen, dem First-Pass-Metabolismus in der Leber ausweichen und das
Gehirn in ausreichender Konzentration erreichen. Dann bauen Enzyme es ab und der Korper
scheidet es aus. Die Halbwertszeit bestimmt, ob eine Dosis Stunden oder Tage anhalt, und der
Steady State braucht Tage konstanter Dosierung, um erreicht zu werden. Der Ertrag dieses
Kapitels ist praktisch: Es erklart, warum manche Medikamente abrupt abgesetzt werden kdnnen
und andere nicht, warum Timing wichtig ist und warum dieselbe Dosis zwei Menschen
unterschiedlich trifft.
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Pharmakokinetik ist die Arithmetik hinter jeder Dosierungsentscheidung. Aufnahme, Verteilung,
Stoffwechsel und Ausscheidung entscheiden, wie schnell ein Medikament ankommt, wie lange es
bleibt und wie stark es wirkt. Die Halbwertszeit erklart Entzugseffekte, Symptome bei verpassten
Dosen und warum Einmal-taglich-Dosierung fir manche Medikamente mdglich und fur andere
unmaglich ist. Die Enzymsysteme der Leber, besonders die Cytochrom-P450-Familie, sind dort,
wo die meisten Arzneimittel-Arzneimittel-Wechselwirkungen beginnen, was wichtig ist, wenn
eine Klientin mehrere Verschreiber sieht.

Probier es aus: Schlage die Halbwertszeit eines Medikaments nach, das eine Klientin nimmt, und
notiere, was das Uber verpasste Dosen aussagt.

Antidepressiva: von den ersten zufalligen Stimmungsaufhellern zu den prazisen SSRI

Die Geschichte der Antidepressiva beginnt in den 1950er Jahren auf Tuberkulosestationen, wo
Patientinnen und Patienten unter Iproniazid aufféllig energiegeladen wirkten, und mit
Imipramin, einem gescheiterten Antipsychotika-Kandidaten, der stattdessen Depressionen hob.
Ingersoll und Rak zeichnen die Linie von diesen Monoaminoxidase-Hemmern und Trizyklika zu
den SSRI, die auf Fluoxetin folgten, dann zu SNRI und atypischen Antidepressiva. Jede Generation
tauschte Toxizitdt gegen Vertraglichkeit: Die dlteren Medikamente konnten bei Uberdosierung
tddlich sein und verlangten Wachsamkeit bei der Ernahrung, wahrend die neueren ihre eigenen
Probleme mitbrachten - sexuelle Funktionsstérungen, Absetzsymptome und Aktivierung. Das
Kapitel endet mit der Aufgabe der Klinikerin oder des Klinikers: zu wissen, aus welcher Klasse das
Medikament eines Klienten stammt und was das vorhersagt.

Die Geschichte ist wichtig, weil sie das heutige Formularium erklart. MAO-Hemmer und Trizyklika
sind wirksam, haben aber einen geringen Spielraum, weshalb sie als Optionen Uberleben, wenn
neuere Medikamente versagen. SSRI wirken, indem sie die Wiederaufnahme von Serotonin
blockieren, SNRI figen Noradrenalin hinzu, und die atypischen Antidepressiva haben jeweils
eigene Wirkmechanismen. Der praktische Erkenntnisgewinn liegt darin, dass Klassenwissen die
Gesprache Uber Nebenwirkungen vorhersagt: Ein Klient auf einem Trizyklikum braucht
Bewusstsein fur Herz und Uberdosierungssicherheit, wihrend ein Klient auf einem SSRI tiber
sexuelle Effekte Bescheid wissen muss und daruber, wie sich ein plétzliches Absetzen anfuhlt.

Probier es aus: Notiere fur jedes Antidepressivum, das ein Klient nimmt, seine Klasse und eine
charakteristische Nebenwirkung, auf die du in der Sitzung achten willst.

Lithium und die Stimmungsstabilisierer: die Extreme der bipolaren Stérung bandigen

Lithium ist ein einfaches Salz, das irgendwie die wildesten Schwankungen der Psychiatrie
stabilisiert, und die Autoren geben ihm seinen geblihrenden Platz neben den Antikonvulsiva, die
aus der Neurologie entliehen sind, wie Valproat, Carbamazepin und Lamotrigin. Die Spannung
des Kapitels ist therapeutischer Natur: Lithium wirkt, verlangt aber Blutkontrollen, weil sein
Fenster zwischen hilfreich und schadlich schmal ist. Antikonvulsiva erweitern die Optionen,
bringen aber eigene Risiken mit, von Gewichtszunahme bis zu seltenen schweren
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Hautausschlagen. Fur die Leserin und den Leser ergibt sich eine Arbeitskarte, welches
Medikament was bei bipolarer Stérung bewirkt - und warum Klienten auf diesen Medikamenten
an Laborwerten und regelméRigem Kontakt zu ihrer verschreibenden Arztin oder ihrem
verschreibenden Arzt hangen.

Die Stimmungsstabilisierer sind die Klasse, in der sich die Zusammenarbeit zwischen
Therapeutin und Verschreiber am sichtbarsten auszahlt. Klienten mit bipolarer Stérung setzen
ihre Medikamente oft ab, wenn sie manisch sind oder stabilisiert wurden, und die Therapeutin ist
in der Position, die Abweichung vor dem Ruckfall zu bemerken. Zu wissen, dass Lithium
periodische Blutspiegel erfordert, dass Valproat Aufmerksamkeit fir Leber und Blutplattchen
verlangt, und dass Lamotrigin langsam titriert werden muss, um Hautausschlage zu vermeiden,
gibt der Therapeutin konkrete, nicht-medizinische Dinge, die sie beobachten und verstarken
kann.

Probier es aus: Frag eine Klientin mit bipolarer Stoérung, wann ihr letzter
Medikamenten-Blutspiegel bestimmt wurde, und notiere die Antwort fir ihre verschreibende
Arztin oder ihren verschreibenden Arzt.

Angstmittel: Linderung mit einem Haken

Benzodiazepine wirken schnell, und diese Schnelligkeit ist zugleich ihr Geschenk und ihre Gefahr.
Die Autoren fuhren durch die Klasse, von Diazepam bis Alprazolam, und erklaren, wie sie die
bremsende Wirkung von GABA im Gehirn verstarken und warum Toleranz und Abhangigkeit
dem regelmaRigen Gebrauch folgen. Buspiron erscheint als die langsamere, nicht sedierende
Alternative, und das Kapitel wiegt beide gegen nicht-medikamentése Behandlungen von Angst
ab. Die Szene, zu der die Autoren immer wieder zurlckkehren, ist die der angstlichen Klientin,
die vor jedem Flug, jedem Meeting, jeder Nacht eine Pille nimmt und nicht mehr sagen kann, wo
die Angst endet und der Entzug beginnt. Die Auflésung ist informierte Vorsicht: Diese
Medikamente haben ihren Platz, aber die Therapeutin sollte ihn genau kennen.

Anxiolytika veranschaulichen den Kompromiss zwischen Unmittelbarkeit und Nachhaltigkeit.
Benzodiazepine wirken innerhalb von Minuten, aber sie lehren das Gehirn, sie zu erwarten,
sodass das Ausschleichen zu einem klinischen Projekt fur sich wird. Der Beitrag der Therapeutin
besteht nicht darin, das Rezept zu verurteilen, sondern Gebrauchsmuster zu verfolgen,
Eskalation zu bemerken und die verhaltenstherapeutischen Behandlungen zu unterstutzen, die
Toleranz gegenuber Angst ohne Chemie aufbauen. Den Unterschied zwischen physiologischer
Abhangigkeit und Sucht zu kennen, halt auch das Gesprach mit Klienten ehrlich statt
moralisierend.

Probier es aus: Wenn eine Klientin taglich ein Benzodiazepin nimmt, kartiert gemeinsam
behutsam, wann sie es nimmt und was ohne es passieren wurde.

Stimulanzien und die Behandlung von ADHS

https://booksummaryai.com/country/de/psychopharmacology-for-mental-health-professionals-zusammenfassung  Page 4



Stimulanzien beruhigen hyperaktive Kinder - ein Paradox, das die Menschen immer noch
Uberrascht, und die Autoren nutzen es als Einstieg in das Kapitel. Methylphenidat und die
Amphetamine verstarken die Dopamin- und Noradrenalin-SignalUbertragung und scharfen
Aufmerksamkeit und Impulskontrolle bei ADHS. Das Kapitel behandelt auch die nicht
stimulierenden Alternativen sowie die praktischen Anliegen von Appetitverlust, Schlafstérungen
und Wachstumskontrolle bei Kindern. Die Einsatze sind hoch, weil ADHS haufig ist,
Stimulanzien-Rezepte haufig sind und Therapeutinnen und Therapeuten oft die ersten sind, die
hoéren, dass ein Medikament zu frih am Tag nachlasst oder ein Teenager Pillen weiterverkauft.
Das Ergebnis ist eine Klinikerin oder ein Kliniker, die oder der diese Probleme erkennt und an die
verschreibende Person weiterleitet.

Stimulanzien gehdren zu den am besten untersuchten Medikamenten in der Psychiatrie, und
doch ist das 6ffentliche Misstrauen ihnen gegenuber groR3. Der Beitrag des Buches besteht darin,
die Evidenz von dem Aberglauben zu trennen: Fir viele Menschen mit ADHS ist eine richtig
Uberwachte Stimulanzien-Behandlung transformatorisch, wahrend die Risiken, die zahlen,
Appetit, Schlaf, kardiovaskulares Screening und Missbrauchspotenzial sind. Die Therapeutin oder
der Therapeut sieht die alltagliche Textur der Behandlung, den Nachmittagseinbruch, das
ausgelassene Mittagessen, und diese Beobachtung sind Daten, die die verschreibende Person
selten bekommt.

Probier es aus: Frage eine Klientin oder einen Klienten, die oder der ein Stimulans nimmt, wie
sich die letzten drei Stunden des Tages anfuhlen, und halte das Muster fest.

Antipsychotika: von Chlorpromazins zufalliger Revolution zur atypischen Generation

Die Geschichte des Kapitels beginnt 1952, als Chlorpromazin, das als chirurgisches Anasthetikum
entwickelt wurde, psychotische Patienten so tiefgreifend beruhigte, dass es damals als eine nicht
dauerhafte 'pharmakologische Lobotomie' galt, sich aber als wirksamer und spezifischer erwies,
die Auswirkungen der Psychose zu reduzieren als die Lobotomie. 1952 beschrieb Henri Laborit,
dass Chlorpromazin bei nichtpsychotischen, nichtmanischen Patienten Gleichgultigkeit
gegenuber dem, was um sie herum geschah, induzierte, und Jean Delay und Pierre Deniker
beschrieben es als Kontrolle manischer oder psychotischer Errequng. Das Wort Neuroleptikum
wurde 1955 von Delay und Deniker gepragt, abgeleitet von griechischen Wurzeln, die 'die Nerven
fassen' bedeuten, und es wurde oft so verstanden, dass es sich auch auf haufige
Nebenwirkungen wie reduzierte Aktivitat, Lethargie und beeintrachtigte motorische Kontrolle
bezog. Von dort verfolgen die Autoren den Ubergang zu den atypischen Antipsychotika,
beginnend mit Clozapin, Medikamente, die sowohl Serotoninrezeptoren als auch
Dopaminrezeptoren blockieren und im Vergleich zu Antipsychotika der ersten Generation eine
geringere Neigung zu extrapyramidalen Nebenwirkungen aufweisen.

Antipsychotika bringen eine schwere Nebenwirkungslast mit sich: unwillkirliche
Bewegungsstérungen, Gynakomastie, Impotenz, Gewichtszunahme, metabolisches Syndrom
und bei langfristiger Anwendung Effekte wie tardive Dyskinesie, tardive Dystonie und tardive
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Akathisie. Beide Medikamentengenerationen blockieren Rezeptoren im Gehirn fir Dopamin,
aber atypische blockieren auch Serotoninrezeptoren. Fur die Therapeutin oder den Therapeuten
ist die wesentliche Fahigkeit, frihe Bewegungsverdanderungen und Gewichtsverschiebungen zu
erkennen und zu wissen, dass die Flachheit einer Klientin oder eines Klienten ein
Medikamenteneffekt sein kann statt ein Symptom, was alles daran andert, wie du die Sitzung
interpretierst.

Probier es aus: Lerne, die frihen Anzeichen einer tardiven Dyskinesie zu erkennen, wie Lippen
smacken oder Zungenbewegungen, und screen sanft bei den Uberpriifungen.

Die Klientin oder der Klient, die oder der viele Pillen nimmt: Polypharmazie und
Wechselwirkungen

Eine Klientin oder ein Klient kommt mit einem Pillenorganizer, der ein Antidepressivum, ein
Benzodiazepin, ein Schlafmittel und etwas gegen Blutdruck enthélt, verschrieben von drei
verschiedenen Klinikerinnen und Klinikern, die nie miteinander gesprochen haben. Die Autoren
konfrontieren die Realitat der kombinierten Behandlung: Manche Kombinationen sind
absichtlich und solide, andere sind Drift. Sie behandeln das Cytochrom-P450-Enzymsystem als
den Verkehrsknotenpunkt, an dem Wechselwirkungen stattfinden, und die erhéhten Risiken,
wenn mehrere Wirkstoffe denselben Stoffwechselweg belasten. Die Spannung besteht zwischen
echtem klinischem Bedarf an Kombinationen und der angesammelten Last von Nebenwirkungen
und Verwirrung. Das Ergebnis, fir das sie argumentieren, ist eine Therapeutin oder ein
Therapeut, die oder der eine aktuelle Medikamentenliste fuhrt und bereit ist, die unangenehmen
koordinierenden Fragen zu stellen.

Polypharmazie ist der Ort, an dem die Aufmerksamkeit einer Therapeutin oder eines
Therapeuten zu einem Sicherheitsmerkmal wird. Wechselwirkungen kdnnen die Toxizitat
erhéhen, den Nutzen aufheben oder Effekte hervorrufen, die keines der Medikamente allein
verursacht, und die Person, die am wahrscheinlichsten den daraus resultierenden Nebel, Stlrze
oder Personlichkeitsveranderungen bemerkt, ist diejenige, die wochentlich mit der Klientin oder
dem Klienten sitzt. Klientinnen und Klienten zu ermutigen, eine Apotheke zu nutzen, eine
aktuelle Liste zu fiUhren und sie zu jedem Termin mitzubringen, klingt banal, aber es adressiert
einen der haufigsten Fehlerpunkte in der Behandlung im echten Leben.

Probier es aus: Beginne eine Sitzung mit einer neuen Klientin oder einem neuen Klienten, indem
du jedes Medikament, jedes Nahrungserganzungsmittel und jede Dosis, die sie oder er nimmt,
aufschreibst, und datiere die Seite.

Besondere Personengruppen: Kinder, dltere Menschen, Schwangerschaft und Substanzkonsum

Dasselbe Medikament wirkt Uber eine Lebensspanne hinweg unterschiedlich, und die Autoren
widmen ein Kapitel jenen Personengruppen, bei denen diese Wahrheit am hartesten zuschlagt.
Kinder sind keine kleinen Erwachsenen: Sich entwickelnde Gehirne und Kdrper reagieren auf
Weisen, die die Daten von Erwachsenen nicht vollstandig vorhersagen kénnen. Altere Menschen
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scheiden Medikamente langsamer aus, sodass Dosen, die mit vierzig Routine sind, mit achtzig
StUrze und Verwirrtheit verursachen kénnen. Eine Schwangerschaft macht die Risikokalkulation
zu einer, die zwei Patientinnen gleichzeitig betrifft, und Substanzkonsum verkompliziert jeden
Stoffwechsel. Der rote Faden des Kapitels ist Demut: Die Datenlage wird genau dort diinn, wo die
Einsatze steigen, und die Aufgabe der Klinikerin verschiebt sich vom Kennen der Antworten zum
Stellen besserer Fragen.

Dosis, Stoffwechsel und Verletzlichkeit verschieben sich mit Alter und Physiologie - deshalb
wehrt sich das Buch gegen Einheitsvorschriften fur alle. Fur die Therapeutin liegt die praktische
Fahigkeit darin zu bemerken, wer in diese Kategorien fallt, und die Erwartungen entsprechend
anzupassen: Die neue Verwirrtheit einer alteren Klientin kann eine Medikamentenwirkung sein,
die Medikamentenentscheidungen einer schwangeren Klientin verdienen besondere Sorgfalt
und Abstimmung, und die Reizbarkeit eines Jugendlichen kann Aktivierung sein statt einer
Verschlechterung der Stimmung. Das sind Ausléser fir eine Uberweisung, keine Diagnosen, die
man allein stellen sollte.

Probier es aus: Markiere jede Klientin oder jeden Klienten tber finfundsechzig oder unter
achtzehn, der oder die ein neues Psychopharmakum beginnt, und vereinbare innerhalb von zwei
Wochen einen Check-in.

Compliance, Adharenz und die Klientin, die stillschweigend aufhort

Etwa die Halfte der Menschen, denen psychiatrische Medikamente verschrieben werden, hort
auf, sie zu nehmen - oft ohne es jemandem zu sagen -, und die Autoren behandeln das nicht als
Scheitern, sondern als das zentrale klinische Ereignis einer medikamentésen Behandlung. Die
Grunde turmen sich auf: Nebenwirkungen, die sich schlimmer anfiihlen als die Krankheit selbst,
Kosten, Stigmatisierung, das Gefuhl, besser zu sein, und der Schluss auf Heilung, oder schlichtes
Vergessen. Das Kapitel fuhrt durch die Forschung zur Adharenz und durch die praktischen
Interventionen, die helfen - von vereinfachten Einnahmeschemata bis zu ehrlichen Gesprachen
Uber Nebenwirkungen, bevor sie beginnen. Die Szene, die immer wiederkehrt, ist die Klientin, die
Wochen spater schlechter zurickkommt als zuvor, und die Therapeutin, die begreift, dass die
Medikamente schon vor Wochen abgesetzt wurden. Die Auflésung ist eine Beziehung, in der
Uber das Aufhéren gesprochen werden kann, bevor es geschieht.

Adharenz ist genauso ein Beziehungsproblem wie ein Erinnerungsproblem. Klientinnen héren
mit Medikamenten auf, aus Grinden, die aus ihrer inneren Erfahrung heraus Sinn ergeben, und
die Therapeutin, die diese Grinde ohne Wertung erkundet, halt die Tur offen fur
Dosisanpassungen, Wechsel oder ehrliche Auslassversuche, die mit der Verschreibenden
abgestimmt sind. Das Gesprach zu normalisieren - zu fragen, wie sich die Medikamente beim
Nehmen tatsachlich anfuhlen, statt ob sie genommen werden - bringt mehr Wahrheit hervor als
jede Ermahnung zur Compliance.

Probier es aus: Ersetze beim nachsten Medikamenten-Check-in die Frage ,Nimmst du deine
Medikamente?” durch ,Wie ist es, dieses Medikament zu nehmen?”.
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Zusammenarbeit mit Verschreibenden: das Behandlungsteam aufbauen

Das Buch beschlie3t seinen praktischen Bogen mit dem Gesprach, das Therapeutinnen furchten:
der Anruf bei einer Psychiaterin oder Hausarztin, die sie nie getroffen haben. Ingersoll und Rak
zeigen Schritt fur Schritt, wie man diesen Anruf nttzlich macht, welche Informationen man teilt,
wie man Verhaltensbeobachtungen in einer Sprache beschreibt, mit der eine Verschreibende
etwas anfangen kann, und wie man mit Meinungsverschiedenheiten Gber die Behandlung einer
Klientin umgeht. Die Spannung ist real, denn die Verschreibende halt das Rezeptblock, die
Therapeutin halt das wochentliche Fenster in das Leben der Klientin, und keine der beiden kann
die ganze Arbeit allein tun. Das Ergebnis ist eine Vorlage fur Zusammenarbeit, die aus zwei
halben Bildern eine koharente Behandlung macht.

Zusammenarbeit ist eine Fahigkeit mit Mechanik, nicht nur guter Wille. Ein nutzlicher Kontakt zur
Verschreibenden ist konkret und verhaltensbezogen: was sich verandert hat, wann, wie oft, in
welchem Rahmen. Die Therapeutin, die Beobachtungen dokumentiert und sie pragnant mitteilt,
wird zu einer Quelle, der die Verschreibende vertraut - was wiederum Dosisanderungen und
Medikamentenwechsel beschleunigt, die der Klientin helfen. Die stille These des Buches lautet:
Die Trennung zwischen Verschreiben und Therapie funktioniert, so unvollkommen sie ist, nur,
wenn beide Seiten tatsachlich miteinander sprechen.

Probier es aus: Ermittle die Verschreibenden deiner drei komplexesten Klientinnen und schicke
jeder eine kurze, datierte Notiz dariber, was du in den Sitzungen beobachtest.

The future of the field: better drugs, better questions

Ingersoll and Rak end by looking forward at a field still evolving: new mechanisms beyond the
reuptake blockades that dominated for decades, growing attention to how genetic variation
shapes drug response, and a rising expectation that treatment be matched to the individual
rather than averaged across a population. They also raise the harder questions the profession
keeps deferring, including the long-term effects of chronic medication and how much of
psychiatric drug development serves symptom suppression rather than recovery. The chapter
refuses a triumphalist ending, and that restraint is its point: the reader leaves equipped but also
questioning.

The closing stance is calibrated skepticism. Psychopharmacology has transformed millions of
lives, and its tools remain blunt, its long-term data thinner than its short-term evidence, and its
marketing pressure considerable. The therapist who finishes this book holds both truths at once:
medication helps many clients meaningfully, and every prescription deserves informed, ongoing
scrutiny. That double vision, rather than either enthusiasm or dismissal, is the professional
stance the book builds toward.

Probier es aus: Pick one medication class from this book and read a current review of its
long-term outcome data before your next supervision meeting.

Kritik
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Das Buch ist fir Nicht-Verschreibende geschrieben und verzichtet deshalb bewusst auf
Dosierungshinweise, Verschreibungs-Entscheidungsbaume und die Tiefe, die sich ein
medizinischer Leser winschen wurde. Seine Pharmakologie ist zwar solide, kann aber schnell
altern, wenn sich Praparate und Leitlinien andern; Leser sollten es daher mit aktuellen Quellen
kombinieren. Manche Kapitel pressen grol3e Forschungsliteratur in grobe Umrisse, und der Ton
bleibt gemessen, wo ein schéarferer kritischer Blick auf Brancheneinflisse und
Langzeitverlaufsdaten den Lesern mehr bringen wurde. Klienten mit komplexen Komorbiditaten
brauchen mehr, als ein einzelnes Band geben kann.

In einem Satz

Du kannst Klienten nicht durch ihre Medikation begleiten, wenn du nicht verstehst, was diese
Medikamente tun - und genau das bringt dir dieses Buch bei, ganz ohne Medizinstudium.

FUr wen sich das Buch eignet

Berater, Sozialarbeiter, Paar- und Familientherapeuten und Psychologen, die mit medizinierten
Klienten arbeiten, aber nie ein Rezeptblock in der Hand halten werden. Auch wertvoll fur
Ausbildungsprogramme, die von ihren Absolventen erwarten, mit Verschreibenden
zusammenzuarbeiten, ohne ihnen je beigebracht zu haben, wie das geht.
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