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Kino versus Neurowissenschaften

Seit der Antike existieren die sieben freien
Kinste Grammatik, Rhetorik, Dialektik,
Arithmetik, Geometrie, Musik und Astronomie
als Vorbereitung fiir die spateren Facher wie
Medizin. Neun Musen gelten als Schutzgottin-
nen der Kiinste, wie zum Beispiel Kalliope, die
Muse der Wissenschaft, Thalia, die Muse der
Karl Studer Komddie und Melpomene, die Muse der
Tragodie. Wie steht es mit der Forschung, der
Neugier, miisste hier eine neue Kunst eréffnet
werden oder gilt sie als Querschnittsfunktion?

Fiir das Lichtspiel oder Kino miissten wohl
mindestens zwei Musen bemiiht werden,
spielen doch Filme eine wichtige Rolle im
gesellschaftlichen Leben, wie beispielsweise bei
Filmfestivals, ahnlich den attischen Theater-
wettkdmpfen, bei denen auch Preise verteilt
wurden. An der Universitit Genf setzt man sich

gleich zwei Mal mit diesem Thema auseinander:

Filme mit psychopathologischem Inhalt fiir
Fort -und Weiterbildung (Calzada et al.) und
Internet- Abhédngigkeit als Risikofaktor
dargestellt anhand einer Liebesgeschichte im
Film «Her» mit einer Kiinstlichen Intelligenz
(Melideo et al.). Kiinstliche Intelligenz diirfte in
Zukunft ohnehin ein Thema fiir uns werden,
nicht erst seit unsere Enkelinnen in rosaroter
Wolke mit Prinzessinnen und Einhdrnern
leben, Schauspieler:innen und Drehbuch-
autor:innen sich in Hollywood gegen solche
Abhiéngigkeiten und Konkurrenz wehren und
auch Erwachsene gerne in Traumwelten wie
«Avatar» und «Barbie» verreisen, aber neue

Angste am Entstehen sind. Man konnte sich
allerdings auch vorstellen, Forschungsschwer-
punkte in Zusammenhang mit der bildenden
Kunst und Literatur an die Hand zu nehmen.
Denn wie erklédren Sie sich den Run auf die
neuen Kathedralen der Kunst in New York,
London, Paris, Bilbao, Arles etc. oder die
Biennalen in Venedig und Istanbul?

Vier klinische Forschungsarbeiten sind in dieser
Zeitschrift versammelt: Eine Studie iiber die
Suizidalitdt von straffilligen Menschen vor der
Verurteilung (Marir et al.), Beziehung zwischen
Herzfrequenzvariabilitit und Maior Depressive
Disorder bei jungen Erwachsenen (Subramaniam
& Nagashree), sowie iiber medizinisch indizierte
Belastungserprobung in der stationdren Psychiat-
rie (Miiller et al.). Eine umfassende Arbeit iber
den Stand der Forschung von Immuntherapien
bei Myasthenia Gravis rundet das Heft ab
(Tatsch et al.).

Relevant sind auch die drei Buchbesprechun-
gen: Therapiemdglichkeiten bei traumatisierten
Asylanten (Rumpel et al.), Psychotherapie
kompakt, philosophisch unterlegt (Rudolf) und
ein Buch tiber Mentalisieren bei Personlich-
keitsstorungen (Euler). Es fehlt auch nicht die
Zusammenfassung einer Studie {iber ein neues
hoffnungsvolles Medikament fiir beginnende
Demenzen (Lecanemab) von Van Dyck et al.
und am Anfang des Heftes stehen zwei First
Person Accounts von Psychiatrie-Betroffenen,
die zum Nachdenken anregen.
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Sebastian Euler: Mentalisieren bei Persénlichkeitsstorungen

Mentalisieren a

S

Schlusselprozess

Maria Teresa Diez Grieser

Sebastian Euler: Mentalisieren

bei Persénlichkeitsstérungen
Stuttgart: Klett-Cotta; 2021. 224 Seiten, EUR 30.00.
ISBN: 978-3-608-11676-2

Sebastian Euler legt in der Reihe «Mentalisie-
ren in Klinik und Praxis» (Herausgeber: Ulrich
Schultz-Venrath) mit dem Band «Mentalisie-
ren bei Personlichkeitsstorungen» ein Buch
vor, dass sich mit Stérungsbildern auseinander-
setzt, die bei der Entwicklung des mentalisie-
rungsbasierten Ansatzes eine zentrale Rolle ge-
spielt haben. Insbesondere fiir die Behandlung
der Borderline-Personlichkeitsstorungen ha-
ben Bateman und Fonagy [1] eine manuali-
sierte Therapieform entwickelt, die als Menta-
lization-Based-Therapy (MBT) zu einer der
wichtigen und erfolgreichen Behandlungsme-
thoden der Gegenwart wurde. Diese manuali-
sierte Methode fiihrt bei Borderline-Patient:in-
nen mit komorbiden Stérungen in verschiede-
nen Settings (stationdr, teilstationdr, ambulant)
zu deutlichen und nachhaltigen Verbesserun-

Gerd Rudolf: Dimensionen psychotherapeutischen Handelns

Psychotherapie kompakt,
philosophisch unterlegt

Daniel Sollberger

Gerd Rudalf

Dimensionen
psychotherapeutischen
Handelns

Dimensionen psychotherapeutischen
Handelns

Menschsein in Therapie und Philosophie.

Stuttgart: Schattauer, 2023. 160 Seiten, EUR 32.00.
ISBN: 978-3-608-40153-0

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Wire die menschliche Psyche so simpel, dass
wir sie erkldren konnten, wiren wir so simpel,
dass wir es wiederum nicht kénnten. Die an-
zuzeigende Publikation eines «Urgesteins» psy-
chodynamischer Psychotherapie, des emeri-
tierten Professors fiir psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie und ehemaligen Direk-
tors der Psychosomatischen Universitatsklinik
Heidelberg sowie Mitbegriinders der Operatio-
nalisierten Psychodynamischen Diagnostik
(OPD), Gerd Rudolf, konnte sich als Konden-
sat jahrzehntelangen Engagements fiir die
Sache der psychodynamischen Denkweise ver-
standen wissen. Implizit erkennt man in dem
kurz gefassten Text den Wunsch, ja, vielleicht
gar den Anspruch, jungen psychotherapeutisch
arbeitenden Kolleg:innen nicht nur einen kom-
pakten Uberblick iiber die Dimensionen psy-

Book Reviews

gen auf der Symptomebene beziiglich Lebens-
qualitat und Integration im Alltag [2].

Das vorliegende Buch besteht aus sechs Ka-
piteln. Im ersten Kapitel werden - nach einer
kurzen Erlduterung der Diagnostik im DSM-5
und ICD-11 - die Borderline-Personlichkeits-
storung (BPS), die Antisoziale Personlichkeits-
storung, die Narzisstische Personlichkeits-
storung und die Angstlich-vermeidende Per-
sonlichkeitsstorung beschrieben. Diese Kapitel
sind jeweils so gegliedert, dass nach einer allge-
meinen Einfithrung mit Angaben zu Préivalen-
zen die Kernsymptome dargestellt werden. Zu-
sitzlich werden fiir die jeweiligen Personlich-
keitsstdrungen Forschungsergebnisse zur Atio-
logie, zum Verlauf und zu den evidenzbasierten
Behandlungsmethoden referiert — so weit Er-
gebnisse dazu vorhanden sind.

You will find the full article online at
https://doi.org/10.4414/sanp.2023.03338.

chotherapeutischen Handelns zu geben, son-
dern dariiber hinaus das eigene Denken und
Tun in philosophisch-anthropologische Kon-
texte einzubetten und damit der Welt der
Psyche in ihren Tiefendimensionen und ihrer
Komplexitit gerecht zu werden.

So nimmt der Text seinen Anfang mit
einem «biographischen Vorspiel» — auf welches
ich weiter unten eingehen will — und setzt dann
mit einer Skizze der Entwicklungslinien psy-
chodynamischen Denkens und Handelns ein,
wobei der Autor mit dem Thema der Lebens-
geschichte und Identitdt eine Kernfrage von
Patient:innen aufgreift: «Wer bin ich eigent-
lich?». Und diese Frage legt zugleich den Fokus
darauf, wie es zu diesem «Ich» gekommen ist,
eine Frage, die schliesslich ihrerseits auch auf
die historische Zeit und prigende gesellschaft-
liche Bedingungen zielt.

OLE

You will find the full article online at
https://doi.org/10.4414/sanp.2023.03386.
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Book Review / News

Sandra Rumpel, Antonia Stolz-Koller, Marianne Leuzinger-Bohleber,
Ursula Hauser Grieco: Weiterleben nach Flucht und Trauma

Die Hoffnung auf einen

Neubeginn

Susanne Kunz Mehlstaub

Sandra Rampel, Astonia Stulz-Koller,
Marianng Learinges: Bobleber,
Uraiska Mavrer Griecn (Mg |

Fpshososalvetag

Sandra Rumpel, Antonia Stulz-Koller,

Marianne Leuzinger-Bohleber, Ursula Hauser Grieco:

Weiterleben nach Flucht und Trauma:
Konzepte fiir die Arbeit mit besonders

vulnerablen Gefliichteten
Stadt: Psychosozial-Verlag; 2022. 325 Seiten,
EUR 39.00. ISBN: 978-3-8379-3219-5

Journal Club Neurology

| ecanemab

Das vorliegende Werk ist umfangreich und
sehr informativ. Es besteht aus drei grossen Tei-
len, der erste ist eine Einfithrung, im zweiten
und umfangreichsten werden die «aacho»-Pro-
jekte beschrieben und im dritten ausgewahlte
Partnerobjekte vorgestellt. Das Werk entstand
nach einer Fachtagung in Ziirich im September
2021. «Aacho» heisst auf Schweizerdeutsch an-
kommen. Das Buch informiert {iber Therapie-
moglichkeiten sowie Inhalte und Angebote
dieser «accho»-Projekte, welche der psychothe-
rapeutischen, psychosozialen und medizini-
schen Unterstiitzung der Fliichtlinge dienen.
Im einleitenden Teil wird in die Themen
Trauma, Flucht und Migration eingefiihrt.
Zudem wird auf den Ukraine-Krieg seit Feb-
ruar 2022 hingewiesen, der kurz vor Erschei-
nen des Buches begonnen hatte und bis heute

in Early

Alzheimer’s Disease

Andreas Steck

7 NEW ENGLAND
JOURMAL of MEDICINE

van Dyck CH, et al. Lecanemab in

Early Alzheimer’s Disease
N Engl J Med. 2023;388(1):9-21.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Background

Current therapeutic agents for Alzheimer’s dis-
ease temporarily improve symptoms but do not
alter the underlying disease course. Some evi-
dence suggests that amyloid removal slows the
progression of the disease. While anti-amyloid
antibodies have shown limited effects, a new
humanized IgG1 monoclonal antibody binding
to A soluble protofibrils with high affinity, Le-
canemab, has been shown to have the potential
for disease modification.

Results

A total of 1795 participants were enrolled, with
898 assigned to receive Lecanemab and 897 to
receive placebo. The mean CDR-SB (Clinical
Dementia Rating Sum of boxes) score at base-
line was approximately 3.2 in both groups, con-

zu grossen Fliichtlingsstrémen in ganz Europa
fihrt. Migration bedeutet fiir die Fliichtlinge
einen erzwungenen und lebenseinschneiden-
den Akt, sich in einem sprachlich und kulturell
anderen Land anzupassen. Ein Drittel aller
Fliichtlinge leidet unter psychischen Erkran-
kungen wie Depressionen, Angstzustinden
und posttraumatischen Belastungsstorungen.
Zwei Drittel kimpfen mit Schwierigkeiten im
neuen Land Fuss zu fassen.

In ihrem Beitrag im ersten Teil beschreibt
die Autorin Marianne Leuzinger Bohleber die
Grundbediirfnisse jedes Individuums und sein
Recht auf Entwicklung und Leben. Demgegen-
tiber steht die kriegsbedingte Zerstérung von
Menschen und Kulturen, und kaum etwas
scheint diese ungeheure Kriegs-Destruktivitat
stoppen zu kénnen. Mit zwei Fallbeispielen
zeigt die Autorin, wie Betroffene mit analytisch-
adaptivem Ansatz behandelt werden konnen.

You will find the full article online at
https://doi.org/10.4414/sanp.2023.03387.

sistent with early Alzheimer’s disease. One of
the main results was the adjusted mean change
in the CDR-SB score from baseline to 18
months, which was 1.21 in the Lecanemab and
1.66 in the placebo group. In a sub-study in-
volving 698 participants, there were greater re-
ductions in brain amyloid burden with Le-
canemab than with placebo. Other mean differ-
ences between the two groups favoring Le-
canemab were found in the ADAS-cog14 score
and the ADCS-MCI-ADL score. Lecanemab
resulted in infusion-related reactions in 26.4%
of the participants and amyloid-related imaging
abnormalities with edema or effusions in 12.6%.

Conclusion

Lecanemab reduced amyloid markers in early
Alzheimer’s disease and resulted in a 27% re-
duction in cognitive decline on the CDR-SB
scale at 18 months but was associated with ad-
verse events. Longer trials are warranted to
determine the efficacy and safety. Lecanemab
has been approved by the FDA and EMA for
patients with mild cognitive impairment or
mild dementia due to Alzheimer’s disease. The
US launch pricing is $26,500 per year, which is
an unexpectedly reasonable price for a novel
therapy. Approval by Swissmedic is pending.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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First Person Account

«Je suis née a Babylone»...
lettre ouverte a la Psychiatrie

Olivia Vernay

«On meurt et pour ssentir vivre on joue avec
la mort

Emmerde la norme, jusqua la derniére
Douleur infantile, on grandit avec une
larme éternelle [...]

Et les lumiéres pétent les plombs, finissent
droguées en psychiatrie

Lautodestruction, cest les pleurs des dmes de
ceux

Qui nont rien a perdre, tétes brillées aux
larmes de feu [...]

Je suis née, je vis a Babylone [...]

La ot on créve, ott on morfle

Ou le poids de nos tristesses nous prouve
quon nest pas encore mortsl[...]

Linertie prend a la gorge pour les prison-
niers de 'Histoire

Des cellules, qui nous brisent la vie

Des enfances consumées, allez leur dire
qu’lenfermement nest pas humain

Quia laisse des traces et un goiit de ven-
geance atroce

Voila le monde de Babylone la ou des
hommes peuvent enfermer un gosse»

Keny Arkana et Le 3° (Eil, «<Née a Baby-
lone» [ 1 ]

Cheére Psychiatrie,

Mesdames et messieurs les pédopsy-
chiatres et psychiatres,

Je suis entrée en psychiatrie a 4 ans, en suis
sortie a 27 ans. Quelle carriére! Dommage
que cette longue «formation» intensive, au
cours de laquelle les savoirs expérientiels
sont bien chérement acquis, ne méne pas a
une certification, jaurais obtenu mon
doctorat depuis bien longtemps si tel était
le cas. Le chemin de la thése est un long
fleuve tranquille en comparaison du
chemin de croix de la psychiatrie. ..

Jai 40 ans et cest seulement mainte-
nant que jose prendre la plume ala 1™ per-
sonne pour témoigner, sans craindre quon
ne mentende pas (encore une fois), quon
me colle un xi¢me diagnostic, quon men-
ferme, quon me prenne mes enfants. En-
tretemps, jai voulu comprendre et pour ce
faire, je suis devenue chercheuse. Cette
part de moi sexprimera plus tard, a la fin.
Pour commencer, je n'userai pas de diplo-
matie et privilégierai le choc des mots et
leur violence, a la hauteur de celle que jai
subie des années durant. Certaines expé-

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

riences ne peuvent étre relatées avec tact et
douceur, au risque de passer a coté. Je ne
mexcuserai pas pour ce choix, mais la fin
de ce texte pourra peut-étre atténuer mes
propos. Petite recommandation avant de
débuter votre lecture toutefois: ouvrez
votre coeur sil vous plait, car on le sait,
«lessentiel est invisible pour les yeux»
[2, p. 74]. Cest un renard qui l'a dit a un
Petit Prince, celui qui pensait d’ailleurs que
«toutes les grandes personnes ont d’abord
été des enfants. (Mais peu dentre elles sen
souviennent)» [2, p. 9]. Je confirme. Celui
aussi qui sen voulait de ne pas avoir su
comprendre sa rose, tellement orgueil-
leuse, mais si fragile... [2]. Décidément,
cest a se demander si Saint-Exupéry n'a pas
croisé le chemin de la Psychiatrie lui aussi,
pour avoir su si bien trouver les mots. ..

A 4 ans et quelques, jai atterri a la gui-
dance infantile. Dans le rapport expurgé
que jai obtenu par la suite (et qui depuis a
miraculeusement disparu quand jai de-
mandé a le consulter dans son intégra-
lité...), je découvre qua Iépoque jai essayé
de dire, de dessiner, mais que personne n'a
entendu les abus et maltraitances. Cest
tellement plus facile de diagnostiquer «un
trouble de la personnalité de type border-
line» chez une enfant que d’accepter une
perversion chez la mére. Premier diagnos-
tic donc, et aucune aide ni protection
apportées.

Un 2°¢ passage a 8 ans et demi, au
Service médico-pédagogique cette fois-ci,
ne sera pas plus concluant. La encore
jessaie de dire, mais certains faits que je
décris sont interprétés comme des «souve-
nirs-fantasmes». A nouveau, la parole de
lenfant ne vaut pas grand-chose face a celle
de la mére. Le diagnostic sétoffe, jai a pré-
sent «un trouble de la personnalité de type
hystérique». Personne ne fait rien pour me
protéger, encore.

Pour lire cet article dans sa
longueur originale, veuillez vous
rendre sur https://sanp.ch/
article/doi/sanp.2023.03335
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First Person Account

Ein Satz ohne
Subjekt?

Henrike Wiemer

Elektrisches Fleisch — die Dekonstruktion
«Veni, vidi, vici, kommt, geht, spricht... Super-
marché, cest super... Ein Kehlkopf, eine Fre-
quenz... Schwammbkopf... spricht, spricht,
spricht... wer spricht? Bist du blod, Henrike?»
Den Kugelschreiber in meiner schweissnassen
Hand halte ich fest umklammert und starre auf
die Notizblatter, die ich vor mir auf dem Bett
verteilt habe. Ich nehme einen tiefen Zug von
meiner Zigarette, presse die Zahne aufeinander
und atme gerduschvoll ein und aus. «<Macht das
Sinn, Puppe?» - «Denk!» - «Wer...?» Man hort
das Ticken einer Uhr und ein Surren wie von
Elektrizitait. Meine zitternde Hand, die
verkrampft den Stift umklammert, bewegt sich
langsam und mechanisch auf den Zettel zu und
wie aus unendlich weiter Ferne, wie durch ein
Teleskop, nehme ich wahr, wie jemand oder
etwas mit meiner Hand grosse, schwarze
Buchstaben auf den leeren Zettel schreibt. «Ich,
1, she, her», steht auf dem Blatt und bildet sich
starr auf meiner Netzhaut ab. «Personalprono-
mina, man meint es gut», lispelt eine diinne
Stimme und ich frage mich, ob das meine
Stimme ist. Mir ist etwas schwindelig und der
Kopf gliiht, in der Brust spiire ich ein Reissen,
ein Dréangen, ein Zerren, und mir ist, als wiirde
ich gleich zerbersten. Ich versuche, die
Wochentage aufzuzihlen, doch es gelingt mir
nicht. «Kannst nicht mehr denken, was?». In
meinem Schadel befindet sich ein gigantisches,
pulsierendes Nichts, ein Vakuum - und zur
gleichen Zeit eine unendliche Fiille von Gedan-
ken, die in unfassbaren Fragmenten durch den
Kopf jagen.

«Verb, Objekt. Das Verb verbindet Agens
und... man nennt es auch den Tater... Goldre-
gen. Versteht sie das?» — «Denk, denk... Wer?
Hat man...?» — «Man spricht von Kausalitit. ..
I, she, her... Das Genus Verbi, die Diathese
lehrt uns das Dulden... spricht... denkt... it...
ismt it?». Mir kommt das unheimlich be-
deutend vor und mich beschleicht das Gefiihl
einer Vorahnung, die mich so tiefgehend er-
fasst, dass ich beginne zu schluchzen.

You will find the full article online at
https://doi.org/10.4414/sanp.2023.03383.
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Abstract

Autoimmune myasthenia gravis (MG), a rare disorder of the neuromuscular transmission with re-
sulting increased muscular fatigue, often significantly impairs the quality of life in affected patients.
With better understanding of its underlying pathophysiology in recent years, a growing number of
therapies can be used to lessen the disease burden in patients. This review summarizes the cur-
rent understanding of clinically important pathophysiological aspects of MG. We highlight the
historical journey from the first therapeutic attempts with acetylcholine esterase inhibitors by Mary
Walker in the 1930s to the development of targeted monoclonal antibodies or fragments in recent
years. This review covers the standard therapy regimen, but also aims to provide an outlook on
new classes of therapeutics currently in the pipeline and available in clinical practice in the near

future.

Keywords: Myasthenia gravis; pathophysiology; immunotherapy; adverse events

Introduction: Pathophysiology of
Myasthenia Gravis at the Neuromuscu-
lar Junction
In the past few decades, there has been an in-
crease in myasthenia gravis (MG) incidence
and prevalence, partially explained by im-
proved diagnostic techniques and an aging
population [1]. Autoimmune MG, with its
main symptom of increased skeletal muscle
fatigability, is caused by disturbed transmis-
sion at the neuromuscular junction by various
antibodies. In recent years, novel insights into
disease pathophysiology across different MG
subtypes and autoantibodies have increased
the spectrum of therapeutics to treat MG pa-
tients [2]. In this article, we give a short update
on current information on MG pathophysiol-
ogy, before reviewing and summarizing stand-
ard therapeutic regimens and immune treat-
ments in the pipeline for autoimmune MG.
MG subtypes and autoantibodies: In ace-
tylcholine receptor (AChR)-antibody mediat-
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ed MG (approximately 85% of patients), three
main effector mechanisms are thought to lead
to a reduced endplate potential. A direct func-
tional blockade of acetylcholine docking to
AChRs, cross-linking of AChRs and their
internalization (antigenic modulation), and
complement-mediated damage of the muscle
membrane. AChR-antibodies are primarily of
the IgG1 and IgG3 subclasses and are therefore
able to activate the complement cascade [3].
Autoantibodies against muscle-specific tyros-
ine kinase (MuSK) are found among 30-60%
of patients that do not have AChR-autoanti-
bodies. MuSK-directed antibodies prevent the
interaction between MuSK and low-density
lipoprotein receptor-related protein (LRP) 4
which is essential for MuSK phosphorylation
and effective clustering of AChR at the neuro-
muscular junction [4]. MuSK-directed autoan-
tibodies are largely of the non-complement
binding IgG4 subclass. They can also block the
interaction between MuSK and collagen Q,

leading to reduced acetylcholinesterase
(AChE) concentrations at the neuromuscular
junction. This could explain clinical signs of
cholinergic hyperactivity (e.g., muscle cramps)
and neurophysiological correlates in MuSK-
antibody mediated MG, as suggested by a re-
cent study [2, 5]. Autoantibodies against LRP 4
and the LRP 4 ligand agrin were initially de-
scribed in variable proportions of seronegative
patients without AChR- or MuSK-directed
antibodies [6, 7]. Since then, AChR/LRP 4,
MuSK/LRP 4 and AChR/agrin double-positive
antibody constellations have been observed
frequently in MG patients [8, 9], while AChR-
and MuSK-autoantibodies rarely occur to-
gether in the same patient [10]. Antibodies
against LRP 4 belong to the complement-acti-
vating IgG isotypes IgG1 and IgG3 and there is
some data supporting their functional rele-
vance, while the role of agrin-autoantibodies is
less clear [8, 11]. The clinical utility of LRP
4-antibody testing for MG diagnosis is debated
[2, 12, 13]. In a recent histopathological study
of muscle biopsies in 13 “triple seronegative’,
mostly treatment-refractory MG patients,
IgGl and complement deposits at endplates
stained positive [14]. However, the targeted
autoantigen at the neuromuscular junction of
such seronegative MG patients has not been
discovered yet. Besides, it has not been fully
excluded that low-level AChR-antibodies
could be detected using more sensitive tests
such as cell-based assays [15].

MG and the Thymus: In 70% of early-
onset MG patient (before turning 50) with
AChR-directed
changes of the thymus (thymitis, lymphofolli-

antibodies  inflammatory

cular hyperplasia) can be detected. Germinal
centers indicate an active inflammatory pro-
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cess underlying intrathymic AChR-autoanti-
body production [16]. AChR-autoantibody
positive MG patients over 60 years usually
show age-appropriate thymic involution (fatty
atrophy), and the pathogenic relevance of the
thymus is less clear [17]. However, there are
exceptions with histopathological evidence of
thymic hyperplasia in late-onset MG patients
[18]. In about 15% of MG patients, MG occurs
as a paraneoplastic syndrome resulting from
a thymoma. In thymoma-associated MG,
AChR-autoantibodies are almost always pre-
sent. In more than 50% of cases, they are found
together with titin-directed antibodies [9, 19].
The use of anti-titin and other anti-striational
antibodies for predicting malignancy or neu-
rological phenotypes has been recently ques-
tioned, pointing out, that a positive result may
tempt to over utilize computer tomography
imaging [20]. MG with MuSK- or LRP 4-anti-
bodies are usually not linked to thymoma [21,
22]. In thymoma patients, parameters that
have been associated with MG development
are: seropositivity for AChR-autoantibodies,
Bl or B2 histological subtypes, presence of
ectopic germinal centers in the adjacent tissue
of thymoma, local invasiveness, and being a
woman under 50 years of age [23].

Treatments for Myasthenia Gravis:
Historical Overview

The first description of the disease was docu-
mented in 1672 by Thomas Willis, an English
physician, who observed a female patient with
muscle weakness of her limbs and tongue, that
was exacerbated by effort. In the early 20th
century, several surgeons observed improve-
ment of myasthenic symptoms after the re-
moval of a thymoma. Thymectomy remains an
important part in the treatment of several pa-
tient groups. In 1921, Loewi and Dale were
able to demonstrate that neuromuscular trans-
mission depends on the release of acetylcho-
line from the motor nerve axon. However, it
was Mary Walker, a young physician who drew
conclusions about the analogies between the
effect of the arrow poison curare and symp-
toms of MG, and made the first therapeutic at-
tempt with physostigmine. She observed a
rapid improvement of muscle weakness in the
patient. The short-lasting clinical improve-
ment soon led to the use of long-acting AChE
inhibitors. In 1960, Simpson was the first to
propose that MG is an autoimmune disease
caused by antibodies against a specific protein
causing the loss of AChRs from the neuromus-
cular junction [24]. Built on the hypothesis of
an autoimmune disease etiology, new pharma-
cological treatments, such as corticosteroids
and non-steroidal immune therapies emerged.
By the 1980s, plasma exchange (PEX) and in-
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travenous immunoglobulin (IVIg) were con-
sidered established treatment methods in the
management of myasthenic crises [25]. Treat-
ment approaches with leukocytotoxic sub-
stances, originally used against lymphomas,
including azathioprine, methotrexate (MTX)
and cyclophosphamide followed. In the 1990s,
physicians started to make use of additional
immunosuppressive agents, such as cyclo-
sporine and mycophenolate due to partly posi-
tive results in ongoing clinical trials [25].
Founded on the increasing knowledge of MG
pathogenesis and in successfully conducting
randomized controlled MG treatment trials,
more targeted treatments are being developed
and brought into the clinic.

Standard Immunotherapy and Current
Guidelines

To maintain disease stability, most patients
with generalized MG require immunotherapy
in addition to cholinesterase inhibitors due to
the underlying autoimmune reaction. Accord-
ing to international consensus guidelines from
2016, corticosteroids or immunosuppressive
therapy should be used in all patients with MG
who have not met treatment goals after an ad-
equate trial of pyridostigmine [26]. The more
recently revised guidelines of the German
Neurological Society (DGN) with Swiss par-
ticipation emphasize that — as a principle -
MG patients should be offered a “disease-mod-
ifying” (immuno-) therapy in addition to the
symptomatic treatment [59]. Due to long- and
short-term side effects of corticosteroids,
“steroid-sparing” immunotherapies, such as
azathioprine, mycophenolate, cyclosporine,
methotrexate, or tacrolimus are preferably ap-
plied as maintenance therapy. Regarding the
best choice of drug, the different MG subtypes
and disease manifestations should be taken
into consideration. Because clear evidence
from randomized controlled MG therapeutic
trials is still lacking for some of these agents,
the implementation of treatment varies world-
wide [27]. Expert consensus and some rand-
omized controlled trials suggest the use of aza-
thioprine as first line therapy [26, 59]. There is
a double-blind randomized controlled trial
that compared MG patients who received
prednisolone plus placebo versus prednisolone
plus azathioprine (2.5 mg/kg daily) over a pe-
riod of three years [28]. The maintenance dose
of prednisolone was lower after two years in
the azathioprine group. Furthermore, azathio-
prine was associated with fewer treatment fail-
ures and longer remissions. After the first year
of treatment, there was no significant differ-
ence between the patient groups, suggesting
that there is a long latency period for azathio-
prine to become beneficial. There is no clear

evidence of efficacy based on two randomized
controlled trials for the use of mycophenolate
mofetil in MG [29, 30]. However, several study
limitations have been discussed as possible ex-
planation for the negative results, including a
too brief study duration (three or nine months)
or unexpectedly good response in patients
receiving prednisone alone [31]. A more re-
cent multicenter prospective observational
comparative effectiveness study conducted in
the United States showed meaningful im-
provements in MG patients receiving either
azathioprine or mycophenolate mofetil [32].
Accordingly, mycophenolate mofetil is recom-
mended in several national treatment guide-
lines. Despite supporting evidence from rand-
omized controlled trials, the long-term use of
cyclosporine is limited due to potential serious
adverse effects, such as nephrotoxicity [26].
There are varying outcomes reported for the
use of MTX in studies. A randomized con-
trolled trial did not show a significant steroid
sparing benefit in patients treated with 20 mg
MTX per os, compared to placebo over twelve
months of treatment [33]. In addition, a small
single-blinded trial compared MG patient
groups treated with either MTX 17.5 mg week-
ly, or azathioprine 2.5 mg/kg daily. At two
years, the average prednisolone dose required
to achieve and maintain minimal manifesta-
tion status was reduced but did not differ in
both treatment groups [34]. Therefore, the use
of MTX may still be considered if patients do
not respond to or develop adverse reactions
from other steroid-sparing agents, or if they
have concomitant rheumatologic diseases
[27].

Earlier observational studies have suggest-
ed a benefit of rituximab (RTX) particularly in
patients with MuSK-autoantibody positive
MG and patient groups with longer disease
duration (e.g., refractory patients) [35, 36]. Ac-
cording to current treatment guidelines, RTX
should therefore be considered an early thera-
peutic option in patients with MuSK positive
MG with rather poor response to treatment
[27, 59].

The  recently  published  Swedish
RINOMAX trial investigated patients that de-
veloped generalized MG symptoms within
twelve months or less. Prior non-corticoster-
oid immunosuppressants or high doses of cor-
ticosteroids were exclusion criteria. Partici-
pants received a single intravenous infusion of
500 mg RTX compared to placebo. RTX was
associated with greater probability of minimal
MG manifestations and reduced need of res-
cue medications compared to the control
group [37]. In contrast, results of a randomized
phase II trial (BeatMG) of RTX in patients
with generalized AChR-autoantibody positive
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MG did not reach the primary outcome repre-
sented by steroid-sparing effect without exac-
erbation of MG at one year [38]. There are im-
portant differences to the RINOMAX trial that
could account for this discrepancy. For exam-
ple, most patients in the BeatMG study did not
have newly diagnosed MG and they had mild
generalized disease that responded to concom-
itant treatments alone. In addition, the Beat-
MG study used prednisone dose as a primary
outcome measure, whereas in recent years,
positive MG treatment trials have used other
clinical outcome measures, such as MG Activi-
ties of Daily Living (MG-ADL) scores [39].
Furthermore, the number of study participants
was relatively small.

Thymectomy was one of the first therapeu-
tic attempts in the history of MG and still plays
an important role in present treatment recom-
mendations. The MGTX trial demonstrated
that thymectomy combined with prednisolone
improves clinical outcomes of patients with
non-thymomatous AChR-autoantibody posi-
tive MG over a three year period compared to
prednisolone alone [40]. In the follow-up ex-

tension trial, patients continued to benefit
from thymectomy after five years [41], which
is reflected in current treatment guidelines.
The indication for purely ocular MG or
seronegative MG is less clear. According to
guidelines, thymectomy may be considered in
patients with seronegative generalized MG
with insufficient treatment response after an
adequate trial of immunotherapy. In patients
with MuSK, LRP 4, or agrin autoantibodies,
thymectomy is currently not recommended
[27].

More rapidly acting therapies, such as
therapeutic PEX or IVIg are mainly used for
acute MG exacerbation, imminent MG crisis
with neuromuscular respiratory failure or to
“bridge” slower-acting therapies and to mini-
mize glucocorticoid use [42, 43]. Plasmapher-
esis is thought to act primarily by removing
AChR-autoantibodies from the circulation.
However, their levels rebound within weeks,
and the beneficial clinical effects typically
lasts only up to six weeks, making plasma-
pheresis less useful as a long-term mainte-
nance therapy.

New Targeted Immunotherapies

In addition to monoclonal antibodies against
B-cell molecules, other targeted immunother-
apies that are currently being developed in-
clude inhibitors of components of the comple-
ment system as well as blockers of neonatal Fc
receptors (FcRn) [44].

Complement activation at the neuromus-
cular junction is thought to play a crucial part
in the pathogenesis of AChR-autoantibody
positive MG. The formation of the terminal
complement complex (membrane attack com-
plex) leads to damage of the postsynaptic
membrane. Eculizumab is a terminal comple-
ment inhibitor that is currently approved for
the treatment of paroxysmal nocturnal hemo-
globinuria, atypical hemolytic uremic syn-
drome, and neuromyelitis optica spectrum
disorder [45]. Although the REGAIN trial
failed to meet the primary endpoint of change
in MG-ADL, it demonstrated safety and clini-
cal improvement in refractory AChR-autoan-
tibody positive MG under the treatment with
eculizumab. Furthermore, it was associated
with fewer exacerbations and rescue therapies

Table 1: Selection of ongoing or recently completed studies on B cell- and T cell-directed therapies in generalized

myasthenia gravis (MG)

Substance:
mode of action

Target

Inclusion criteria

Primary outcome measure

Status, NCT trial number

Inebilizumab

(Humanized IgGK mAb):

target cell depleting

CD19: B cells, plasma-
blasts, some plasma cells

AChR- or MuSK-Ab + gMG.
MG-ADL 26, QMG 211

Change in MG-ADL

Phase 3. Ongoing,
NCT04524273

TAK-079 /Mezagitamab

CD38: plasma cells, T cells,

AChR- or MuSK-Ab + gMG.

% of patients with treat-

Phase 2. Completed,

(IgG1 mAb): NK cells MG-ADL 36 ment emergent AE NCT04159805
target cell depleting
Telitacicept Blys and APRIL AChR- or MuSK-Ab + gMG. Change in QMG Phase 2. Ongoing,

(IgG Fc Fusion protein):
inhibitor

QMG 26

NCT04302103

Tolebrutinib:
inhibitor

BTK enzyme

AChR- or MuSK-Ab + or
seronegative gMG.
MG-ADL 36

Change in MG-ADL

Phase 3. Ongoing*,
NCT04302103

CAR-T-Cell Therapy
(Autologous T cells with
chimeric Ag receptor):
target cell depleting

Cells expressing BCMA
(independent of antigen-
specificity)

gMG (seronegative MG
included)

MG-ADL, safety

Phase 2. Ongoing,
NCT04146051

MuSK-CART
(Autologous T cells with
chimeric Ag receptor):

B cells expressing anti-
MuSK
(autoantigen-specific)

MuSK-Ab + MG

AE

Phase 1. Ongoing,
NCT05451212

target cell depleting

Tocilizumab I-6 receptor AChR-Ab + gMG. MG-ADL Change in QMG Phase 2. Ongoing.
(Humanized IgG1 mAb): 35, QMG 311 NCT05067348
inhibitor

Satralizumab 1I-6 receptor AChR- or MuSK- or LRP4-Ab Change in MG-ADL Phase 3. Ongoing

(Humanized IgG2 mAb):
inhibitor

+ gMG. MG-ADL 35.

(AChR-Ab-+)

NCT04963270

Abbreviations: Ab, antibody. AE, adverse event. APRIL, a proliferation inducing ligand. BCMA, B Cell Maturation antigen. BLys, B lymphocyte stimulator (also called B-cell activation factor, BAFF). BTK,
Bruton's tyrosine kinase. gMG, generalized MG. I, interleukin. mAb, monoclonal antibody. MG-ADL, Activities of Daily Living Score. MuSK, muscle-specific tyrosine kinase. QMG, Quantitative MG Score.
NCT, clinicalTrials.gov Identifier number. * Recruitment paused in 8/2022, based on a limited number of cases of drug-induced liver injury.
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compared to the placebo group [46]. There
have been several publications from the RE-
GAIN cohort as it was followed longitudinally
that confirmed positive treatments effects. A
following randomized controlled trial investi-
gated the efficiency of ravulizumab, a longer-
acting inhibitor of terminal complement pro-
tein C5, in AChR-autoantibody positive MG.
Compared to placebo, ravulizumab demon-
strated rapid and sustained clinical improve-
ments measured by a significant difference in
MG-ADL and Quantitative Myasthenia Gravis
(QMGQG) response after 26 weeks [47]. The com-
plement inhibitor eculizumab is approved in
Switzerland for the treatment of severe refrac-
tory AChR-autoantibody positive, generalized
MG. Ravulizumab has just been approved in
the United States, Europe and in Switzerland
for MG. Because the complement system is
critical to fight of encapsulated bacteria, such
as meningococci, the vaccination and/ or pro-
phylactic antibiotic treatment is mandatory.

FcRn inhibition is another novel therapeu-
tic strategy in autoimmune diseases mediated
by IgG autoantibodies, such as MG. FcRn phys-
iologically binds to the Fc portion of IgGs and
protects them from intracellular breakdown
increasing IgG circulation level and half-life.
FcRn binding also allows IgG transport across
endothelial or (gut) epithelial cell layers, which
is, amongst others, important for IgG transfer
from mother’s milk to their offspring [48].
FcRn antagonists, such as efgartigimod, inhibit
functional FcRn expression resulting in an in-
creased lysosomal degradation of IgG and re-
duced circulating IgG levels. According to the
literature, IgG reduction is typically about 70—
90% more effective than with PEX [44] The
phase III ADAPT study, a randomized con-
trolled trial, included 167 patients with gener-
alized MG who were treated with either
efgartigimod, an antagonistic humanized anti-
FcRn-IgG1 Fc fragment, or matched placebo.
During continuous treatment with efgartigi-
mod, a reduction of serum IgG and AChR-
autoantibodies by a maximum of 75% was
obtained, correlating with significant improve-
ment in strength and quality of life in patients
measured in response of MG-ADL score com-
pared to placebo [49]. Efgartigimod is ap-
proved in the United States and Europe for
MG, the approval in Switzerland is currently
pending.

Additional complement inhibitors and
other anti-FcRn blockers (intravenous and
subcutaneous) are currently in the clinical de-
velopment for MG [50].

Outlook: What Is on the Horizon
Several drugs (besides terminal complement
C5 inhibitors and FcRn inhibitors), are in de-
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velopment for the treatment of MG (https://
clinicaltrials.gov). These include, amongst oth-
ers, next generation B cell depleting agents
such as inebilizumab (anti-CD19), T cell and
cytokine-based therapies, and chimeric anti-
gen receptor (CAR) T-cell therapy. A selection
of ongoing or recently completed immuno-
therapy trials in generalized MG are listed in
table 1.

Monitoring Adverse Events

and Preventive Measures

There is an increasing awareness of the nega-
tive impact of treatment-related adverse events
on MG patients’ quality oflife. As new MG im-
munotherapies are approved, it is important to
understand differences among drugs and to
implement tools to measure adverse event bur-
den that are currently being developed [51].

Knowledge of adverse events and drug
interactions of azathioprine, mycophenolate
mofetil, and new biologics is highly relevant
for clinical practice as it may guide safety mon-
itoring and therapy choices [52].

Infections include reactivation of latent in-
fections under immunosuppression (e.g., by
herpes viruses; John Cunningham virus asso-
ciated progressive multifocal leukoencepha-
lopathy) [53, 54]. Eculizumab is known to par-
ticularly increase the danger of infections with
encapsulated bacteria such as meningococci,
and despite vaccinations and/or microbial
prophylaxis, heightened awareness and moni-
toring are important [55]. Vaccinations should
be carried out according to “Bundesamt
fir Gesundheit” (BAG) recommendations
(https://www.bag.admin.ch). Live vaccina-
tions should not be used during immunosup-
pressive therapies. If time permits, the required
vaccinations should be completed no later
than four weeks before the start of immuno-
therapy. Vaccinations should be given one
month before a planned infusion of RTX or at
least one month after or before the next dose
(https://dgn.org).

MG and COVID-19: Physician-reported
registry (COVID-19 associated risks and ef-
fects in myasthenia gravis; with the limitation
of a potential bias towards poor outcome re-
porting) and electronic health record data indi-
cate that MG patients infected with Sars-CoV2
are at increased risk of hospitalization, inten-
sive care unit stay, intubation and higher mor-
tality than the general population with COV-
ID-19 [56, 57]. A recent longitudinal study by
Reyes-Leiva and colleagues provided reassur-
ance, that patients with MG receiving mRNA-
based COVID-19 vaccines showed no MG ex-
acerbations and mostly achieved good humoral
and cellular anti-Sars-CoV2 responses [58].
For MG patients on immunosuppressive medi-

cations, BAG recommendations on COVID-19
prophylaxis and treatment (https://www.bag.
admin.ch) are updated regularly.
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Abstract

Background: Psychiatry has been represented in films since the beginning of the 7th art. Many
of the films aim to render mental suffering more understandable and to advocate for more humane
treatment. Films can be used as an interesting teaching tool in medical education, making learn-
ing fun and enjoyable, while promoting motivation and learning effectiveness. This study exam-
ines the relevance of mainstream films for teaching psychiatric diagnostic criteria.

Methods: A university course on psychopathology and social representations of psychiatry in
cinema was created. The course is structured in ten sessions, each based on a film dealing with
a specific disorder, allowing students to gain a comprehensive overview of the main psychiatric
disorders. During the session, after watching a film, participants rate the character depicted in the
movie according to DSM-5 criteria and evaluate their ability to recognise typical symptoms of the
specific psychiatric disorder, the film’s ability to depict the key elements of this disorder, and how
easily they relate and empathise with characters suffering from the presented disorder.

Results: Self-perceived ability at the beginning of the session, the percentage of symptoms ex-
hibited and the possibility to empathise are positively associated with self-perceived ability at the
end of the session, whereas the movie quality as measured by the IMDb score was not statistically
associated. Furthermore, the ability to feel confident in recognising the symptoms increased over
the course of the sessions.

Conclusions: The present study demonstrated the feasibility of implementing a structured course
in psychiatry based on movies. It shows that cinema is a suitable instrument to teach psychopa-
thology.

Keywords: Medical education, psychopathology, social representations, mainstream movies

Introduction

Psychiatry, and especially characters present-
ing mental disorders have been present in
movies since the beginning of the 7th art. The
first known film to contain a psychiatry-relat-
ed theme, Dr Dippy’s sanitarium, was made as
early as 1906. Psychiatry, psychiatric patients
and psychiatric caregivers have subsequently
been among the most successful characters in
cinema’s history. Among movies winning the
Academy Award between 1990 and 1996, al-
most half featured disabilities and two-thirds
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of those focused on psychiatric disorders [1].
The reasons for this keen interest may be curi-
osity, fascination or even voyeurism. However,
many of the most enthralling movies have
rather aimed at rendering psychic suffering
more understandable and plead for more hu-
mane treatment of psychiatric patients.

Movie scenarios tend to depict outstand-
ing characters and situations, and they may
depend largely on stereotypes exceeding eve-
ryday normality. On the one hand, mental ill-
ness with its potentially “dramatic” manifesta-

tions may therefore be particularly suitable, as
viewers may experience strong feelings and
sympathy for the depicted characters and
therefore evoke their emotional attention [2].
On the other hand, portraying the more fright-
ening aspects of mental illness may solidify
stereotypes and stigmatisation. Although in
real life, persons suffering from mental illness
are more likely to be victims rather than perpe-
trators of violence, many movies may, for
dramaturgic reasons, suggest the contrary.

A further connection between the two do-
mains, psychiatry and moviemaking, is their
ambition to understand humans, their behavi-
uors, characters, motivations, relationships
and life paths.

The Interest of Mainstream Movies for
Psychiatric Education

When viewing movies, psychiatrists could be
interested in depictions of psychiatric symp-
toms (semiological analysis) and psychological
explanations of behaviours or attitudes (psy-
chopathological analysis). They may try to
classify behaviur of movie characters using di-
agnoses (taxonomical analysis). Finally, they
may appraise interview techniques, doctor/
patient boundaries, and stigmatising represen-
tation of patients, families, caregivers or insti-
tutions.

Movies have been suggested as an interest-
ing teaching aid in undergraduate and post-
graduate medical training, particularly in
psychiatric education [3-7]. Rendering the
learning process entertaining and enjoyable
supports motivation and therefore effective
learning. Using video material also appears to
increase students’ ability to visualise and re-
member phenomena [8].
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The benefits of teaching with films are
multiple. Movies makes it possible to depict
behaviours in realistic situations, somewhat
“in vivo” (e.g., alcohol abuse, violence prob-
lems, behavioural problems). The longitudinal
nature of psychiatric diseases, including their
psychopathological development can be pre-
sented over periods as long as the lifetime of a
movie character. Screenplay and cinemato-
graphic techniques allow the illustration of
complex ideas in a short period of time, to
show otherwise covert psychological phenom-
ena (e.g., merging real and hallucinated per-
ceptions, reality and delusions, “split” behav-
iour where the person is blameless in the eyes
of society but behaves aggressively in private),
to represent the characters through time (e.g.,
the protagonist’s childhood), and in different
places. Finally, unlike psychiatric teaching
with patients, the use of movies prevents any
problem of confidentiality. Movies may be an
appealing learning medium, but the use of
movies in teaching presents some possible
limitations. Artistic license may be overused to
sacrifice facts for stories. Portrayals of mental
illness may sometimes be unrealistic, reinforc-
ing negative stereotypes, confusing diagnoses
(e.g., schizophrenia and dissociative identity
disorder), as well as simplifying aetiology and
psychopathology. Therefore, rigorous theoreti-
cal teaching and, possibly, discussion on social
representations and stereotypes must be used
to accompany the use of movies for teaching
purposes.

There have been descriptions of the use of
movies in teaching activities, but no study has,
to our knowledge, examined the suitability of
mainstream movies for teaching psychiatric
diagnostic criteria.

The aim of this study was to assess the rel-
evance of using films for teaching psychiatric
semiology.

Relevance was defined with five hypothesis
regarding confidence in recognising a psychi-
atric disorder:

1. The more confident students feel before the
course, the better they feel more confident to
determine a psychiatric disorder (hypothesis 1).
2. The more symptoms are present in the film,
the more students will improve their confi-
dence in recognising the typical symptoms of a
psychiatric disorder (hypothesis 2).

3. The better the quality of the film (according
to the Internet Movie Database [IMDDb] score),
the more students will improve their confi-
dence (hypothesis 3).

4. The more the film allows students to empa-
thise with the character suffering from the dis-
order depicted, the more the students increase
their confidence in diagnosing correctly (hy-
pothesis 4).
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5. Over time and through participation in the
various sessions of the course, students im-
prove their confidence (hypothesis 5).

Method

The course “Psychiatry in movies” is an op-

tional course offered every year since 2014 to

undergraduate students from the University of

Geneva. The course is limited to 20 students

per year and is open to all faculties. Although

most students are medical students, students
from social science and nutrition science regu-
larly attend the programme.

The learning objectives of the course are:
basic psychiatric semiology and psychopathol-
ogy, and the analysis of social representations
of psychiatry.

Movies are chosen according to several
criteria: the specific psychiatric disorder to be
analysed is explicitly illustrated, at least one of
the main characters suffers from this disorder,
at least one character is a healthcare profes-
sional or caregiver and the movie must be con-
sidered good enough, with an IMDb score
greater than 6.5.

The course is structured in 10 sessions,
each one dealing with a specific and different
disorder, allowing students to gain a compre-
hensive overview of the main psychiatric dis-
orders. The films chosen during the research
period (between 2016 and 2019) illustrated the
following disorders:

- Alzheimer’s (Still Alice, Téte en lair)

- Autism (Mary and Max, Rain Man)

- Gambling (Owning Mahowny, Rounders),

- Hypersexuality (Nymphomaniac)

- Obsessive-compulsive disorder (The Avia-
tor)

- Anxiety Disorder (What about Bob)

- Generalized anxiety disorder (Les émotifs
anonymes)

- Bipolar Disorder (Mad World, Silver lin-
ings playbook, The Dark Horse, Touch in
Fire)

- Antisocial Personality Disorder (Sexy
Beast)

- Borderline Personality Disorder (Girl In-
terrupted)

- Delusional Disorder (Lars and the Real
Girl)

- Depressive Disorder (Blue Jasmine, Cake,
Harold and Maude, The Beaver)

- Substance Use Disorder (Limitless)

—  Alcohol Use Disorder (The lost weekend)

- Opiate use disorder (Gridlockd, Trainspot-
ting)

- Psychotic disorder (K-PAX, The Voices)

Each session is divided into five stages.
6. The session begins with a theoretical pres-
entation (30 min) which involves the cinemato-

graphic aspects of the film (context, cast, pro-
duction, reception by critics) and the specific
disorder (epidemiology, aetiology, psychopa-
thology, diagnosis according to the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders
[DSM-5], prognosis and treatment)

7. Afterwards, the participants watch excerpts
of the movie. In order to make the teaching
compatible with copyright requirements, parts
of the film are selected, without exceeding 60
minutes in total. Cut sequences are replaced by
intertitles. The movies are screened in their
original version with French subtitles.

8. After watching the film, all participants
(students and teachers) complete the "diagnos-
tic evaluation” (10 min), a series of questions
that assess a film character by choosing wheth-
er each of the DSM-5 diagnostic criteria for the
disorder concerned is present or absent.

9. During the next stage, the teacher leads a
discussion about the semiology and social rep-
resentations of patients and caregivers in the
movie. In addition, the participants discuss the
relevance of the film for the teaching of the
chosen disorder (75 min).

10. At the end of each session, students fill in
the “evaluation survey” and rate their ability to
recognise typical symptoms of the specific psy-
chiatric disorder (before and after attending
the session), the film’s ability to depict the key
elements of this disorder, and how easily they
relate to and empathise with characters suffer-
ing from the presented disorder. The survey is
composed of four questions, every question is
answered on a five-point Likert scale:a. Before
this session, how confident were you in recog-
nising the typical symptoms of the disorder
depicted in this film? (Q1)b. After this session,
how confident are you in recognising the typi-
cal symptoms of the disorder depicted in this
film? (Q2)c. Does this film allow you to ob-
serve the key elements that characterise the
disorder represented in this film? (Q3)d. Does
this film allow you to put yourself in the place
of people who suffer from the represented dis-
order? (Q4)

All the participants in the sessions an-
swered the questionnaires. Forty-nine students
were female (71%) and 20 male (29%). Their
mean age was 20.7 years (standard deviation
[SD] 1.1). The experts were the course teach-
ers, specialists in psychiatry or psychology. As
far as possible the course requires two experts
per session. Since some films were used multi-
ple times during the research period, several
expert assessments were made per film.

Statistical Analyses

In order to evaluate the perceived quality and
utility of the course, the evaluation question-
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naire described above was analysed. First, de-
scriptive statistics of the course participants as
well as the course evaluation were computed.
Then, due to the discrete nature of the scales, a
Wilcoxon signed rank test was performed on
the improvement (the score after the session
minus the score before the session) of the per-
ceived ability to recognise the typical symp-
toms of the disorder in question.

In order to assess our five hypothesis, lin-
ear regression was performed as follows:. The
outcome (dependent variable) is the improve-
The calculated
as confidence score after the session (Q2) mi-

ment. improvement was
nus confidence score before the session (Q1).

According to the five study questions, pre-
dictors of improvement (independent varia-
bles) are perceived ability before the question
(hypothesis 1), the movie quality regarding the
presence of symptoms measured as the per-
centage of symptoms exhibited evaluated by an
expert (hypothesis 2), the IMBD movie quality
evaluation (hypothesis 3), the self-perceived
movie quality regarding the capacity to empa-
thise (hypothesis 4) and the session number
within the semester (session 1 being the first
course and the session 9 being the last one)
(hypothesis 5).

Moreover, alLinear mixed model [9] was
also used in order to take into account the lack
of independence of the data, since data were
clustered (student within movie within year).
The results of both strategies led to identical
results, therefore only the simplest model, the
linear regression, is presented.

Results

The mean number of evaluations per session
across years was 13.2 (SD 3.1). There were
between 5 and 19 evaluations per session. This
corresponds to the number of students attend-
ing the session.

The mean number of experts per movie
across years was 2.2 (SD 1.2). There were be-
tween one and five expert evaluations.

The median score of the perceived ability
to diagnose a specific disorder at the beginning
of the session was 3 (mean 2.9, SD 1.1) and
about 4 (mean 4.3, SD 0.6) at the end of the
session. The standard deviation is smaller after
the session suggesting higher homogeneity
around the mean. The Wilcoxon signed rank
test on the improvement was statistically sig-
nificant (W = 67180, p <0.001) and led to the
conclusion that the perceived ability improved.

Table 1 shows the results of the multiple
linear regression predicting perceived ability at
the end of the session.

The self-perceived ability at the beginning
of the session (hypothesis 1, b = 0.21 p <0.01),
the percentage of symptoms exhibited (hy-
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Table 1: Linear regression to predict improvement

Estimate Std. Error t value Pr(>[t])
Perceived ability before the 0.21 0.03 8.24 <0.001
session
Percentage of symptoms 0.32 0.16 2.08 0.043
present in the movie
IMDb grade -0.09 0.06 -1.42 0.156
Movie quality regarding the 0.06 0.03 2.46 0.014
capacity to empathise
Session 0.03 0.01 2.74 <0.01

pothesis 2, b = 0.32 p = 0.04) and the possibil-
ity to empathise (hypothesis 4, b = 0.06
p = 0.01) were positively associated with the
improvement of the self-perceived ability,
whereas the movie quality as measured by the
IMDb evaluation (hypothesis 3) was not statis-
tically significant (b = -0.09, p = 0.156). Fur-
thermore, the ability to feel confident in recog-
nising the symptoms increased over the course
of the sessions (hypothesis 5, b = 0.03 p <0.01).

Discussion

The present study was, to our knowledge, the
first to investigate the suitability of mainstream
movies for teaching diagnostic criteria in psy-
chiatry. The research question was to evaluate
the relevance of the use of films in the teaching
of psychiatry using five hypotheses.

The improvement of the perceived ability
to recognise symptoms before and after each
session can be interpreted as a positive impact
of teaching during the course. The quality of
portrayed symptoms, as explained earlier, may
have impacted the students™ ability to recog-
nise them. The more accurately symptoms are
depicted, the easier it may be for students to
understand and feel confident to recognise
them in real situations.

The results also show the importance of
the number of symptoms presented, as their
recognition was facilitated by an increased
number of symptoms in each film. The confi-
dence in recognising specific symptoms im-
proved with the students’ progress over the
course.

The chosen movies show an overall good
quality regarding their representation of symp-
toms. This contrasts with the expectation that
portrayals of mental illness would likely be un-
realistic for dramaturgic purposes. Possibly,
directors and viewers have become more criti-
cal, requesting more realistic portrayals of
characters. The choice of the movies, however,
may also have influenced these results as they

were suggested by the course teachers, who
were experienced clinicians. However, the
movies chosen by the students confirmed the
results.

The analysis showed that putting oneself in
the character’s place and showing empathy
with the main character did not improve the
students’ ability to recognise psychiatric symp-
toms. However, even if having empathy with
the character does not seem to improve stu-
dents’ capacity to recognise psychiatric symp-
toms, it may help to create less stigmatising
views of people with mental disorders among
future medical doctors. This is an important
aspect of medical training.

There were various limitations to this
study. Firstly, the small number of 20 students
enrolled per year may make the results difficult
to generalise. The results are valid for the
course participants (who were interested in
film and psychiatry and who had chosen the
course) but are not representative for all stu-
dents. Secondly, the movies were sometimes
chosen by the teachers and sometimes by the
students. This could also have impacted the
learning quality of the different films as the
teachers were likely more aware of the specific-
ity of the depicted symptoms. Thirdly, the sur-
veys used were self-assessments and not theo-
retical tests that would have assessed students’
skills.

Conclusions

This article illustrates how cinema can help to
teach psychiatry to students who are new to
the field. As everyone is familiar with mov-
ies, use of this well-known medium can help
teachers and students to illustrate the core of
psychiatric symptoms more vividly and rapid-
ly. Using mainstream movies has many advan-
tages, as described in the introduction, and can
help students reduce stigma for psychiatric
patients and psychiatric symptoms. However,
it is important to choose films with as many
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symptoms as possible and not just films with a
high IMDb score. The heterogeneity of the
portrayal of psychiatry in movies can also
broaden students’ representation and help
them to apprehend the psychosocial dimen-
sion of psychiatry.

The present study demonstrated the feasi-
bility of implementing a structured course in
psychiatry based on movies. It showed that
cinema is a suitable instrument to teach psy-
chopathology. This study tested the ability to
recognise the principal symptoms of mental
disorders; however, we did not test learning
ability. Also, the long-term effect of this course
was not investigated. Therefore, future itera-
tions of this study could be to test the acquired
short- and long-term knowledge.

In future research, knowing that cinema
can mobilise strong emotions, it would be in-
teresting to add an emotional dimension that
could possibly better explain why one film has
a greater impact on students than another (e.g.,
because of fascination, fear, rejection, disgust,
etc.) as well as adding the assessment of im-
provement by diagnostic categories.

It would also be interesting to develop self-
learning between sessions with online courses,
using entertaining teaching tools such as par-
ticipation in friendly competitions on diagno-
ses between students with tools such as Qui-
zlet, making quizzes or watching other films or
series, in order to further facilitate learning.
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Abstract

Therapeutic leave (TL) or unaccompanied home visits before discharge, are well-established pro-
cedure during inpatient psychiatric treatment. At the beginning of 2020, reimbursable TL in Swit-
zerland was limited to a maximum of 24 hours, without any available empirical data on the thera-
peutic relevance of this procedure. The present study examines the practice from 2015 to 2019
in a large psychiatric care facility in a rural setting. For this purpose, routine data of 2727 inpatient
hospitalisations of 2028 patients were analysed descriptively. The relationship of TL and param-
eters of treatment outcome was investigated in multivariate regression models. In addition, it was
examined how the new practice affected the duration and frequency of TL. Further, the attending
physicians and psychologists of the facility were asked to assess the current procedure of TL
(summer 2021). The data shows, that TL was a widely used and established instrument across all
diagnostic groups. Regression analyses showed a significant correlation between the use of TL
and better symptomatic treatment outcome as well as reduced rehospitalisation tendency before
rationing. As expected, the change in practice led to a significant reduction in the duration of TLs.
At the time of the survey after rationing, all 16 participating experts considered TL to be useful
and 9 out of 16 advocated for more frequent or longer use of the instrument. In summary, the
study suggests a positive impact of TL on treatment outcome parameters, including potentially
reduced risk of relapse and urges caution in further reducing the established instrument of thera-
peutic leave before additional research results are available.

Keywords: Therapeutic Leave; home visits; inpatient treatment; treatment success

Einleitung

«Im geschiitzten Raum der Klinik bieten sich
zahlreiche Moglichkeiten an, neues Verhalten
zu erproben. Durch die friihzeitige Einbezie-
hung der sozialen Realitdt der Patientin in die
Behandlung (Einbeziehung von relevanten Be-
zugspersonen, Beurlaubungen unter therapeu-
tischen Zielsetzungen, Arbeitserprobung etc.)
wird der Transfer neuer Kompetenzen in die
Alltagssituation gefordert.» [1]

Die Belastungserprobung (BE) ist in
psychiatrischen Kliniken und Abteilungen
integraler Bestandteil eines Therapie- bzw. In-
terventionsplans, laut Schweizerischer Opera-
tionsklassifikation (CHOP) mit dem Ziel der
zeitlich begrenzten Priifung einer realisti-
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schen, selbstindigen Reintegration in alters-
entsprechende soziale Prozesse wie Ausbil-
dung, Arbeit, Familie oder Wohnsituation [2].
Auch international werden BE als ein tradier-
ter Bestandteil stationdrer psychiatrischer Be-
handlung eingesetzt, bisher sind sie jedoch
selten Gegenstand empirischer Forschung. Ein
systematischer Review aus dem Jahre 2018
kommt zu dem Schluss, dass es keine Evidenz-
basis fiir BE gibt und beméngelt insbesondere,
dass deren Anwendung eher auf der Basis
«heuristischer Regeln» und «unbelegter An-
nahmen» erfolgt [3].

Es mag paradox klingen, aber moglicher-
weise gibt es zum Einsatz und zur Bedeutung
von BE gerade deshalb so wenig Literatur-

belege, weil sie scheinbar schon immer zum
stationdr-psychiatrischen Alltag gehorten. Sie
entsprechen offensichtlich einem Patienten-
bediirfnis und werden von den entscheidungs-
befugten Expertinnen und Experten bewilligt.
Aber ist deren Stellenwert tatsachlich gerecht-
fertigt? Wird er iiberschitzt — oder gar unter-
bewertet? Aufgrund der selbstverstandlichen
und breiten Anwendung sind diese Fragen an
sich schon erforschungswiirdig - dass die gén-
gige Praxis unter dem herrschenden Okono-
misierungsdruck im Gesundheitswesen in Be-
dringnis gerdt, macht sienur umso drangender.

Einige spezifische Formen der BE finden
sich in der Literatur. Die berufliche BE als the-
rapeutische Wiedereingliederungsmassnahme
[4], hdusliche BE im geriatrischen Bereich mit
dem Ziel, dass der Patient die Kompetenzen
fir einen selbstindigen Alltag wiedererlangt
[5], sowie BE von Straftitern und Straftéterin-
nen [6]. Empirische Resultate fehlen jedoch
weitgehend [7].

Die Transition aus dem stationdren Auf-
enthalt zuriick in das alltdgliche Leben (dis-
charge process) wurde in einigen Arbeiten
untersucht. Der Nutzen einer weitsichtigen
und strukturierten Austrittsplanung, welche
BE beinhaltet, ist belegt [8, 9]. Die genaue Be-
deutung von BE als Teil des Austrittsprozesses
wurde jedoch kaum detailliert erforscht.

Auf Grund der verdnderten Tarifstruktu-
ren durch TARPSY, ein 2018 in Kraft getrete-
nes Abrechnungsmodell fiir die stationdre
Psychiatrie in der Schweiz, wurde auch die
Méoglichkeit der BE reglementiert und tariflich
auf 24 Stunden limitiert [10]. In begriindeten
Fdllen sind weiterhin Erprobungen zwischen
24 und 48 Stunden moglich, unter der Be-
zeichnung «Verldngerte medizinisch-thera-
peutisch indizierte Belastungserprobung». Da
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der Klinik auch in Abwesenheit des Patienten
Kosten entstehen (das Bett wird freigehalten
da jederzeitige Riickkehr moglich ist, ein Not-
falltelefon ist gewéhrleistet, etc.), bedeutet die
deutlich geringere Vergiitung iiber 24 Stunden
bei Weiterfithrung der bisherigen Praxis einen
finanziellen Verlust.

Nebst der intrinsischen Bedeutung von BE
als Ubung und Erprobung der Riickkehr in
den Alltag beinhalten BE ohne Frage thera-
peutische Leistungen wie die Planung, die Vor-
und Nachbearbeitung und die telefonische Be-
treuung. Insbesondere auf die Frage, ob und
unter welchen Umstidnden BE einen spezifi-
schen psychiatrischen Wirkfaktor darstellen,
lassen sich in der Literatur jedoch keine empi-
risch begriindeten Antworten finden.

Diese Studie mochte einen Forschungsauf-
takt setzten und startet dazu mit einer aktuellen
Bestandsaufnahme. Die erérterte Relevanz ei-
ner empirischen Untersuchung zur Bedeutung
von BE im Allgemeinen und zum Einfluss der
veranderten Anwendungspraxis im Besonde-
ren, fithrte zu folgenden Hypothesen. Die Dau-
er von BE nimmt nach der Anderung der Ab-
rechnungspraxis in TARPSY ab dem 1.1.2020
ab. BE sind mit einem grosseren Therapieerfolg
der stationdren Behandlung und einer langeren
Dauer bis zum Wiedereintritt assoziiert.

Methodik

Setting

Die psychiatrischen Dienste Graubiinden
(PDGR) sind eine grosse psychiatrische Versor-
gungsklinik, die das gesamte Territorium des
Kantons Graubiinden mit einer Bevolkerung von
circa 200000 Bewohnern und Bewohnerinnen in
einem iiberwiegend landlich-alpinen Gebiet ver-
sorgt. Der Erwachsenenpsychiatrie der PDGR
standen wihrend des Untersuchungszeitraumes
232 Betten fiir die stationdre Behandlung zur
Verfiigung. BE werden in allen stationdren Ab-
teilungen durchgefiihrt. In Absprache mit dem
zustindigen Arzt oder der Arztin und der zu-
standigen Pflegefachperson werden die externen
therapeutischen Belastungsurlaube geplant. Sie
dienen der BE im Alltag im gewohnten Umfeld
und damit der Wiedereingliederung und Rehabi-
litation.

Design

Die observationale Studie (retrospektive Ko-
hortenstudie) basiert auf den klinischen Routi-
nedaten stationdr-psychiatrisch behandelter
Patienten, die fiir einen Forschungsdatensatz
pseudonymisiert extrahiert wurden. Die Ana-
lysen beruhen somit auf anonymisierten
gesundheitsbezogenen Routinedaten, weshalb
gemdss Schweizer Humanforschungsgesetz
keine spezielle Genehmigung durch die lokale
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Ethikkommission erforderlich war. Die Studie
wurde in Ubereinstimmung mit allen nationa-
len und internationalen Rechtsvorschriften
sowie mit der 7. Revision der Deklaration von
Helsinki durchgefiihrt [11].

Zusitzlich erfolgte eine qualitative Befra-
gung der Expertinnen und Experten (duale —
arztliche und pflegerische - Stationsleitungen),
die im Sommer 2021 Fragen zur aktuellen An-
wendungspraxis beantworteten.

Sample

Die klinischen Routinedaten wurden aus dem
Klinischen elektronischen Dokumentations-
system der PDGR in pseudonymisierter Form
extrahiert. Alle stationdr behandelten Patien-
ten, die zwischen dem 01.01.2015-31.12.2020
behandelt wurden, gingen in den initialen Da-
tensatz ein. Einschlusskriterien fiir die Analyse
waren 1) ein stationdrer Aufenthalt von min-
desten 7 Tagen (da die internen Regelungen
bei kiirzeren Dauern keine BE zulassen) und
2) Vollstandigkeit der Indikatorvariablen fiir
den Behandlungserfolg (Patienten mit inkom-
pletten Daten in relevanten Variablen fiir die
Analyse wurden ausgeschlossen, um die maxi-
male statistische Power fiir die statistischen
Analysen zu gewihrleisten). Es wurden 2727
Klinikaufenthalte von 2028 Patienten, welche
die Einschlusskriterien erfiillten, in die Analy-
sen einbezogen.

Deskriptive Analysen - bisherige
Anwendungspraxis der BE

Mit diesem Datensatz stand eine Vielzahl von
Variablen zur Verfiigung um die bisherige An-
wendungspraxis von 01.01.2015-31.12.2019
zu beschreiben, unter anderem waren dies
soziodemographische Variablen, Diagnose-
hauptgruppen, die Anzahl und Dauer von BE,
Anzahl verordneter Medikamente und Anzahl
gestellter Diagnosen.

Die Patientengruppen mit und ohne BE
wurden hinsichtlich verschiedener Variablen
und anhand der Verteilung der Hauptdiagno-
segruppen verglichen.

Dazu wurden Mittelwerte, Verteilungscha-
rakteristika und Standardabweichungen der
verschiedenen Variablen bestimmt. Die Diffe-
renzen der Mittelwerte wurden mittels t-Test
auf ihre Signifikanz gepriift, die Unterschiede
der Verteilungshaufigkeiten mittels Chi-Qua-
drat, das Signifikanzniveau wurde auf p < 0.05
festgelegt.

Verinderte Anwendungspraxis der BE

ab 01.01.2020

Die durchschnittliche Dauer der BE im Zeit-
raum vom 01.01.2020-28.02.2022, also nach
definitiver Einfithrung des neuen Abrech-
nungsreglements und vor massgeblichen st6-

renden Einfliissen durch die Covid-19-
Pandemie, wurde mit vorherigen Intervallen
verglichen, namlich dem Zeitraum vom
01.01.2015-28.02.2015, also vor der Einfiith-
rung von TARPSY, und dem Zeitraum vom
01.01.2019-28.02.2019, also wahrend der
Ubergangszeit des neuen TARPSY Abrech-
nungsreglements, in welcher die Beibehaltung
der angestammten Praxis der BE noch keine
finanziellen Konsequenzen nach sich zog. Die
Priifung der statistischen Signifikanz erfolgte
mittels t-Test. Das Signifikanzniveau wurde
auf p <0,05 festgelegt.

BE als Therapieerfolgsfaktor

Fiir hypothesengeleitete Analysen haben wir
postuliert, dass eine hohere Anzahl von BE mit
einem besseren Behandlungserfolg assoziiert
ist. Dazu wurden multiple Regressionsanaly-
sen gerechnet, mit Therapieerfolgsvariablen
als abhdngigen Variablen sowie der Anzahl der
BE und weiteren Einflussvariablen als unab-
héngige Variablen. Die Therapieerfolgsvariab-
len wurden operationalisiert tiber eine Reduk-
tion der Punktzahl zwischen Eintritt und
Austritt fiir die Brief-Symptom-Checklist
(ABSCL), eine Reduktion der Punktzahl zwi-
schen Eintritt und Austritt fiir die Health of
the Nation Outcome Scales (AHONOS), sowie
eine tiefe Wiedereintrittsrate in stationdre psy-
chiatrische Behandlung innerhalb eines Jahres.
Die eingesetzten Variablen werden nachfol-
gend kurz erlautert.

Diese Fragestellung befasst sich lediglich
mit der bisherigen Anwendungspraxis, in die
Analyse einbezogen wurden die Daten vom
01.02.2015-31.12.2019. Ein Vergleich mit der
neuen Anwendungspraxis ab dem 01.01.2020
wire winschenswert, der Zeitraum vom
01.01.2020-28.02.2020 bietet dafiir jedoch kei-
ne ausreichende Datengrundlage fiir genii-
gend statistische Power, ab Mérz 2020 fiihrte
die Covid-19-Pandemie zu einer iiber lingere
Zeit stark verdnderten Anwendung der BE.

Brief-Symptom-Checklist (BSCL)

Erste Erfolgsvariable (Primary outcome mea-
sure) war die Differenz zwischen der Eintritts-
messung und der Austrittsmessung (post-pra)
der deutschen Version der Brief-Symptom-
Checklist [12, 13]. Diese erfasst die subjektiv
empfundene Beeintrichtigung einer Person
anhand von 53 Items betreffend korperlicher
und psychischer Symptome wiahrend eines
Zeitfensters von sieben Tagen. Die psychische
Belastung wird iiber neun Skalen (Aggressivi-
tat/Feindseligkeit, Angstlichkeit, Depressivitit,
Paranoides Denken, Phobische Angst, Psycho-
tizismus, Somatisierung, Unsicherheit im So-
zialkontakt, Zwanghaftigkeit) und drei globale
Kennwerte (GSI, PSDI, PST) erfasst.
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Der BSCL wird héufig als Instrument zur
Qualitétssicherung in der Psychotherapie ein-
gesetzt. Der hier verwendete Global Severity
Index (GSI) weist mit a = .96 eine hohe interne
Konsistenz vor. Die konvergente Validitit zeigt
hohe Korrelationen zu inhaltsnahen klini-
schen Selbstbeurteilungsskalen [14].

Health of the Nation Outcome Scales
(HoNOS)

Als weitere Behandlungserfolgsvariable wurde
die Behandlungsdifferenz (post-préd) der deut-
schen Version des Health of the Nation Outco-
me Scales verwendet [15]. Dies ist eines der
meistgebrauchten Instrumente zur Routineer-
fassung klinischer Zustdnde bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen. Es handelt sich
um einen Fremdbeurteilungsfragebogen mit
12 Items, welcher Verhalten, Einschrankun-
gen, Symptome und soziales Funktionieren
beurteilt.

Der HoNOS besticht mit seiner Einfach-
heit und Praktikabilitat, die empirische Prii-
fung zeigt jedoch die Limitationen des Instru-
mentes wenn es darum gehen soll, klinisch
signifikante Veranderung festzustellen. Eben-
falls als ungentigend kritisiert wird die Interra-
ter-Reliabilitat [16].

Die empirischen Daten implizieren folg-
lich, dass der Global Severity Index (GSI) des
BSCL sich besser eignet eine klinische Verénde-
rung abzubilden als der HONOS Summenscore.

Psychiatrische Rehospitalisierung

Wenn mehrere stationdre Aufenthalte von ein
und derselben Person stammen, so ist dies im
Datensatz anhand einer anonymisierten Iden-
tifikationsnummer ersichtlich. Auf diese Art
kann eine dritte Behandlungserfolgsvariable
errechnet werden, nimlich die Dauer bis zu
einem allfilligen Wiedereintritt. Da diese Da-
tenreihe nicht langer als ein Jahr iiber den Er-
hebungszeitraum (2015-2019) verfiigbar war
(also bis Ende 2020), wurde diese Variable bei
365 Tagen gedeckelt.

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass
ein Proband innerhalb dieses Jahres in einer
anderen Institution eintrat oder versorgt wur-
de. Das Einzugsgebiet der Studie ist gepragt
durch eine rural-alpine, dezentrale Versor-
gungsstruktur. Dadurch, sowie aufgrund des
psychiatrischen Versorgungsauftrags des Kan-
tons, kann jedoch davon ausgegangen werden,
dass der Grossteil der psychiatrischen Stérun-
gen in der Institution behandelt werden.

Anzahl der BE pro Klinikaufenthalt

Unabhingige Variable der statistischen Analy-
sen bildete die Anzahl der Belastungserpro-
bungen pro Klinikaufenthalt. Da die Anzahl
der BE unter geltendem Regime in der unter-

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0". No commercial reuse without permission.

2023;174(4):114-119 | Swiss Arch Neurol Psychiatr Psychother

Original Article

suchten Institution (PDGR) unmittelbar mit
der Behandlungsdauer verkniipft ist, besteht
die Herausforderung insbesondere darin, den
Einfluss der BE zu identifizieren und diesen
vom Einfluss von weiteren Variablen wie der
Behandlungsdauer zu differenzieren, respektive
Storvariablen zu kontrollieren. Weitere mogli-
che Einflussvariablen, welche nicht nur den
Behandlungserfolg beeinflussen koénnen, son-
dern auch den Entscheid, ob eine BE indiziert
ist oder nicht und daher in die Analyse mit
einbezogen wurden, waren Medikation, Diag-
nose, Geschlecht und Alter der Patienten und
Patientinnen.

Statistische Analysen

Aufgrund der Situation mit einer metrischen
unabhdngigen Variable, einer metrischen ab-
héngigen Variable, einem vermuteten linearen
Zusammenhang, sowie mehreren metrischen
und kategorialen Kontrollvariablen, wurde die
Multiple Lineare Regression ausgewahlt, um
Einfluss und Wirkung der BE zu analysieren.
Konkret wurde quantifiziert, wie gut die Vari-
ablen BE, Behandlungsdauer, Hauptdiagnose,
Anzahl Medikamente, Anzahl Diagnosen,

Geschlecht und Alter der Patienten und Patien-
tinnen die Outcome-Variablen Differenz im
BSCL, Differenz im HoNOS sowie die Wieder-
eintrittsrate vorherzusagen vermdégen. Die
Linearitat wurde visuell durch partielle Regres-
sionsdiagramme und ein Diagramm der
studentisierten Residuen gegen die vorherge-
sagten Werte bewertet. Es bestand Unabhin-
gigkeit der Residuen, gepriift nach Durbin-
Watson. Problematisch zeigte sich das Ausmass
an Heteroskedastizitat, basierend auf dem
signifikanten Breusch-Pagan-Test und White-
Test, weshalb das Regressionsmodell mit
Bootstrapping-Prozedur durchgefiihrt wurde.
Die Anzahl BE und die Behandlungsdauer kor-
relieren {iber alle Diagnosekategorien hinweg
sehr stark, mit standardisierten Korrelations-
koeffizienten zwischen 0.70 und 0.85, Multi-
kollinearitit war jedoch nicht gegeben. Die
Daten wurden hinsichtlich Ausreisser gepriift.
Die Annahme der Normalitit wurde durch ein
Q-Q-Plot untersucht. Alle statistischen Analy-
sen wurden mit IBM SPSS, Version 26 durch-
gefithrt [17]. Samtliche in die Analysen ein-
bezogenen Variablen waren komplett. Das
Signifikanzniveau wurde auf p <0.05 festgelegt.

Tabelle 1: Deskriptive soziodemographische und klinische Kennwerte der
untersuchten stationdren Fille, getrennt nach dem Kriterium der Belastungser-

probungen (BE)

Keine Belastungserprobungen

Mit Belastungserprobungen

Haufigkeiten (%) (n = 640) (n = 2087)
Geschlecht weiblich 44,8 54,6
Zivilstand verheiratet 23,6 32,6™
Nationalitat Schweiz 84,1 82,7
Wiedereintritt <1 Jahr 43,4 30,9

Mittelwerte (SD)

Alter beim Austritt 50,3 (17,2)**

47,2 (16,4)

Anzahl Diagnosen 4,5 (2,5)** 3,9 (2,4)*
Anzahl Medikamente 5,2 (3,9) 5,1(3,6)
Anzahl Zwangsmassnahmen 0,05 (0,55) 0,04 (0,44)

Behandlungsdauer 25,7 (19,6)**

52,6 (31,7)*

Symptomveranderung HoONOS -6,8 (5,5)

-8,2 (5,2)"

Symptomverénderung BSCL —-0,42 (0,55)*

Hauptdiagnosekategorien (%)

Anteil der Falle

-0,65 (0,64)*

Anteil der Falle (Anteil der BE)

Psychotrope Substanzen 46,7 9,1 (19,8)
Wahnhafte Stérung 9,5 8,9 (8,6)
Affektive Stérung 25,0 52,1 (51,5)
Belastungs- & Somatof. St. 8,0 8,3 (7,5)
Personlichkeitsstorung 4,5 7,4 (8,2)
Andere 6,3 4.2 (4,4)

Die Differenzen der Mittelwerte wurden mittels t-Test auf ihre Signifikanz gepriift, die Unterschiede der Verteilungshaufigkeiten mittels

Chi-Quadrat, *p <0,05, **p <0,01, ***p <0,001.
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Qualitative Befragung zur aktuellen
Praxis

Ein kurzer Fragebogen, der die aktuelle Praxis
der BE in den Abteilungen sowie die personli-
che Bewertung der BE erfragte, wurde an
samtliche 29 stationsleitenden Arzte, Arztin-
nen und Pflegende der Psychiatrischen Diens-
te Graubtinden PDGR versandt (Anhang).

Ergebnisse

Beschreibung der bisherigen
Anwendungspraxis der BE

Die 2727 untersuchten stationaren Aufenthalte
stammen von 2028 Patienten. Somit kamen im
untersuchten Zeitraum durchschnittlich 1.34
Klinikaufenthalte auf einen Probanden, mit
einem Maximum von 12 Aufenthalten von ei-
ner einzigen Person. 1590 Probanden sind mit
nur einem einzigen Aufenthalt in der Studie
erfasst. Von den 2727 untersuchten Fillen wa-
ren 52,3% als weiblich eingetragen und 47,7%
als méannlich.

Hiufigkeit und Dauer von BE

Auf die 2727 Aufenthalte wurden 10093 BE er-
fasst, mit einer durchschnittlichen Dauer von
49,1 Stunden pro BE. In 76,5% der erfassten
stationdren Behandlungen wurden BE einge-
setzt.

Merkmale der Fille mit BE

Wird der Datensatz unterteilt in eine Gruppe
jener, welche wahrend dem Klinikaufenthalt
BE durchfiithren (n = 2087) und eine Gruppe
jener, welche keine BE erhielten (n = 640), so
zeigen sich einige Unterschiede hinsichtlich
der Kennwerte (Tab. 1). In ersterer waren
mehr Personen als weiblich eingetragen, haufi-
ger verheiratet und ein Wiedereintritt war in-
nerhalb eines Jahres deutlich seltener zu er-
warten. Die Symptomreduktion war stirker,
beziiglich HONOS als auch dem BSCL, wih-
rend die durchschnittliche Behandlungsdauer
ungefihr doppelt so lang war. In fast der Hilfte
der Fille ohne BE wurde die Hauptdiagnose
den Suchterkrankungen zugerechnet (Tab. 1).

Kiirzere Dauer der BE nach Verinderung
der Abrechnungspraxis im TARPSY

Die durchschnittliche Dauer der BE, die an-
hand des Ausgangsdatensatzes ermittelt wurde,
lag in den beiden Monaten Januar und Februar
2020, also nach vollstindiger Umsetzung der
neuen Abrechnungspraxis, bei 26,0 Stunden,
wihrend sie in der gleichen Vorjahresperiode
noch bei 42,3 Stunden lag. Im Januar und Feb-
ruar 2015 lag sie sogar noch bei 49,4 Stunden,
faktisch bedeutet dies eine Halbierung von
zwei Tagen auf einen. Aufgrund der speziellen
Situation der Covid-19-Pandemie wurden ab
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Mirz 2020 keine Vergleiche gemacht. Im Ge-
gensatz zur Dauer hat sich die Anzahl der BE in
den untersuchten Zeitraumen nicht signifikant
verandert, im Januar und Februar 2015 waren
es 704 BE auf 232 Fille, 2019 waren es 711 BE
auf 233 Fille und 2020 dann 723 BE auf 223
Fille (X2 = 0,463, p = 0,793).

Zusammenhang zwischen BE und
Parametern des Therapieerfolges

Um zu bestimmen, welche Variablen sinnvol-
lerweise ins Modell aufgenommen werden,
wurde zuerst eine Multiple Lineare Regression
mit sdmtlichen Einflussvariablen unter dem
Riickwirtsausschlussprinzip gerechnet. Betref-
fend der ersten Erfolgsvariable ABSCL bildeten
dies Anzahl BE, Hauptdiagnosekategorie, An-
zahl Diagnosen, Geschlecht und Alter bei Aus-
tritt. Fiir die optimale Vergleichbarkeit der Mo-
delle mit unterschiedlichen Erfolgsvariablen
wurden alle drei Modelle mit sémtlichen Vari-
ablen gerechnet, welche zumindest in Bezug
auf eine der drei abhéngigen Variablen einen
signifikanten Einfluss zeigten (Tab. 2).

Das lineare Regressionsmodell fiir ABSCL
mit Bootstrapping erreichte die Kennwerte R =
0,191, R2 = 0,037, Korrigiertes R2 = 0,034,
Standardfehler des Schitzers = 0,614. (F =
14,759, df = 7, p <0,001), fiir AHONOS waren
dies R = 0,239, R2 = 0,057, Korrigiertes R? =
0,055, Standardfehler des Schitzers = 5,189. (F
= 23,528, df = 7, p <0,001), und fiir die abhéan-
gige Variable Dauer bis Wiedereintritt R =
0,174, R2 = 0,030, Korrigiertes R2 = 0,028,
Standardfehler des Schitzers = 128,85. (F =
12,119, df =7, p <0,001).

Qualitative Expertenbefragung

Von den 29 angefragten Fachpersonen beant-
worteten 16 den Fragebogen. 15 der stations-
leitenden Arztinnen und Arzten und Pflegen-
den gaben an, dass in ihrer Abteilung BE
routinemadssig eingesetzt werden. Ausnahme
bildete ein Experte der Suchtstation, dieser
Angabe widersprechen jedoch die quantitati-
ven Daten ebendieser Station. Alle 16 teilneh-
menden Experten hielten BE fiir niitzlich. Ob-
wohl 15 der 16 Expertinnen angaben, in ihrer
Abteilung gibe es eine Routine beziiglich des
Einsatzes der Erprobungen, wusste nur die
Hilfte der Befragten, dass diese Routine im
Institutionsreglement deklariert ist. Danach
gefragt, was sie im Umgang mit BE gerne én-
dern wiirden, forderten 6 von 16 Expertinnen
die Moglichkeit von lingeren BE als die abre-
chenbaren 24 Stunden. Drei weitere forderten
einen vermehrten Einsatz des Instrumentes.
24 Stunden seien zu wenig, um zu erkennen,
ob ein Patient fiir den nicht-geschiitzten Rah-
men ausserhalb des Kliniksettings ausreichend
gerlstet sei.

Keiner der Experten befand, dass der Um-
gang mit BE von der Diagnosehauptgruppe
abhingig gemacht werden soll. Der Entscheid
soll vielmehr zustandsbezogen gefallt werden.

Die befragten Expertinnen und Experten
waren sich weitgehend einig, dass es sich bei
BE um ein wichtiges und etabliertes Instru-
ment in der stationdren Behandlung psychiat-
rischer Erkrankungen handelt. Betont wurden
der Wissenstransfer in den Alltag, die Vorbe-
reitung auf die Zeit nach dem Austritt, wenn
der geschiitzte Rahmen des Kliniksettings ent-
fallt, sowie die Moglichkeit, beurteilen zu kén-
nen, ob ein Patient fiir einen baldigen Austritt
bereit ist oder nicht.

Diskussion

Diese Studie untersucht den bisher wenig be-
forschten Gegenstand von BE in der stationa-
ren psychiatrischen Behandlung anhand eines
grossen Routinedatensatzes der PDGR (Ko-
horte) sowie einer Befragung professioneller
Experten und Expertinnen in dieser Einrich-
tung. Wir haben die Kiirzung der bisher in der
Schweiz grossziigigen Abrechnungsbedingun-
gen zum Anlass einer quantitativen und quali-
tativen Analyse des bisherigen und aktuellen
Vorgehens bei BE in unserer Klinik genom-
men. Die Daten zeigen, dass BE bis zur Kiir-
zung ein iiber alle Diagnosekategorien breit
eingesetzter Bestandteil der stationdren Be-
handlung waren, was deren hohe praktische
Bedeutung im klinischen Alltag belegt. Ledig-
lich bei Aufenthalten aufgrund von Suchter-
krankungen verlief ein substanzieller Anteil
der stationdren Therapie ginzlich ohne BE,
was mit den strengen Richtlinien und héheren
Abbruchraten bei Suchttherapien zu tun ha-
ben kénnte. Dass BE bei Suchttherapien nicht
in allen Fillen seltener angeordnet werden
wird ersichtlich, wenn lediglich diejenigen Fal-
le mit mindestens einer BE verglichen werden.
In dieser Subgruppe machen die Suchtpatien-
ten sogar die Gruppe mit den meisten BE pro
Aufenthalt aus.

Aufgrund der veranderten Vergiitung ab
Anfang 2020, noch vor Beginn der speziellen
Pandemiesituation, wurde deutlich weniger
von der Moglichkeit langerer BE im stationi-
ren Umfeld Gebrauch gemacht, deren durch-
schnittliche Dauer hat sich infolge der neuen
Abrechnungspraxis fast halbiert.

Im Zeitraum 2015-2019, also vor den Kiir-
zungen, war die Anzahl der BE in multivaria-
ten Analysen signifikant mit Parametern des
Therapieerfolgs assoziiert, namentlich mit der
symptomatischen Besserung im Behandlungs-
zeitraum anhand der Verdnderung im BSCL
und der Zeit bis zur Rehospitalisierung. Damit
betriftt der assoziierte Therapieerfolg zwei
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besonders wichtige Masse — der BSCL als Spie-
gel fur das subjektive Erleben speziell im Hin-
blick auf einen bevorstehenden Austritt und
die Zeit bis zur Rehospitalisierung als Mass fiir
poststationdre Stabilitat, also der Nachhaltig-
keit des Therapieerfolges.

Die positive und damit therapeutische
Wirkung der BE, auf die unsere Daten hinwei-
sen, wird durch die Ergebnisse der qualitativen
Expertenbefragung unterstiitzt. Die grosse
Mehrheit der Expertinnen beurteilt BE als
wichtiges Element des Austrittsprozesses im
Hinblick auf den Transfer von Therapiefort-

schritten in den Alltag, sowie die praktische
Beurteilung der erreichten Stabilitat. Aufgrund
der speziellen Pandemiesituation ab Mirz
2020 reicht die Datengrundlage des Datensat-
zes nicht aus, um die Effekte der Reduktion der
BE in der Routinebehandlung psychiatrischer
Patienten quantitativ zu beleuchten. Die in der
alten Praxis gefundene positive Assoziation
von BE und Therapieerfolg legt aber nahe zu
vermuten, dass sich diese Einschnitte negativ
auf die Behandlungsqualitit auswirken und
héufigere Riickfille sowie frithere Rehospitali-
sierungen begtinstigen konnten.

Die Starken unserer Studie sind die relativ
grosse quantitative Datengrundlage sowie die
Verwendung klinisch relevanter Outcomes, die
neben Indizes der symptomatischen Verbesse-
rung auch die Rehospitalisierung beriicksich-
tigt. Es handelt sich unseres Wissens um eine
der ersten Untersuchungen dieser Art. Die Er-
gebnisse unserer Studie bestdtigen eine dhnli-
che Studie, die fast zeitgleich in einer universi-
tiren Versorgungsklinik der Schweiz (UPK
Basel) durchgefiihrt wurde [18].

Die Aussagekraft der Ergebnisse dieser
Studie ist aufgrund verschiedener Faktoren li-

Tabelle 2: Resultate der Multiplen Linearen Regressionsanalysen mit folgenden abhédngigen Variablen: Differenz des BSCL,
Differenz des HONOS und Dauer bis zum Wiedereintritt

ABSCL B 95% ClI fur B SEB B R? AR?
Modell 0,037 0,034
Konstante -0,65"** -0,75 -0,53 0,06

Anzahl BE -0,02** -0,03 -0,01 0,01 -0,10**

Behandlungsdauer 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Hauptdiagnose 0,01* 0,00 0,02 0,01 0,04*

Anzahl Diagnosen 0,02*** 0,01 0,03 0,01 0,10

Anzahl Medikamente 0,00 -0,01 0,01 0,00 -0,03

Geschlecht -0,11** -0,15 -0,06 0,02 -0,09"**

Alter bei Austritt 0,003*** 0,00 0,00 0,00 0,08**

AHoNOS

Modell 0,057 0,055
Konstante —7,61* -8,53 -6,69 0,47

Anzahl BE 0,03 -0,07 0,12 0,05 0,02

Behandlungsdauer -0,03*** -0,05 -0,02 0,01 -0,20***

Hauptdiagnose 0,22 0,14 0,30 0,04 0,10

Anzahl Diagnosen -0,06 -0,14 0,03 0,04 -0,03

Anzahl Medikamente 0,21** 0,15 0,27 0,03 0,15™

Geschlecht 0,40* 0,03 0,81 0,20 0,04*

Alter bei Austritt -0,02** -0,03 -0,01 0,01 -0,06**

Dauer bis Wiedereintritt

Modell 0,030 0,028
Konstante 222,73"* 198,13 246,21 12,25

Anzahl BE 4,53 2,68 6,24 0,93 0,14

Behandlungsdauer -0,03 -0,26 0,23 0,12 -0,01

Hauptdiagnose 3,40** 1,49 5,43 1,02 0,06***

Anzahl Diagnosen -1,62 -3,79 0,71 1,12 -0,03

Anzahl Medikamente -1,59 -3,30 0,12 0,87 -0,04

Geschlecht 2,84 -6,52 13,15 5,04 0,01

Alter bei Austritt 0,90"** 0,55 1,27 0,18 0,11**

Die Standardfehler der Koeffizienten wurden mittels Bootstrapping mit 1000 Stichprobenziehungen geschatzt, *p <0,05, **p <0,01, ***p <0,001.
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mitiert. Zunichst sind als Limitationen jene
anzusprechen, die Beobachtungsstudien inhi-
rent sind. Kausalitdt ldsst sich aus den Ergeb-
nissen unserer Studie nicht direkt ableiten
[19]. Als weitere Limitation unserer Methodik
ist festzustellen, dass die Wirkung von BE an-
hand rein quantitativer Kriterien analysiert
wurde, obgleich davon auszugehen ist, dass
qualitative Aspekte der BE wesentlichere
Wirkfaktoren sind. Moderne Konzepte wie
Assertive Community Treatment (ACT),
Home Treatment, Flexi-Teams, ambulante Be-
handlung, teilstationdre Behandlung, Open-
Door-Psychiatry und psychiatrische Gastfami-
lien [20] zeigen, wie wichtig der Einbezug der
Lebenswelt des Patienten in die Behandlung ist
und verdeutlichen die praktische Relevanz
qualitativer Aspekte von BE. Ein quantitativer
Ansatz ist aber insofern gerechtfertigt, als die
Wirkkomponenten der BE kaum bekannt sind
und wir mit den Analysen gerade auch den
moglichen Effekt von (zunichst rein quantita-
tiven) Kiirzungen der BE beleuchten mdchten.
Die Ergebnisse basieren auf der Praxis einer
Schweizer Versorgungsklinik in einem rural-
alpinen Umfeld und konnen daher unter Um-
stinden nicht auf stadtische oder psychiatri-
sche Kliniken anderer Lander {ibertragen
werden. Methodisch erwahnenswert ist, dass
die HoNOS als Belastungserfolgsvariable im
Unterschied zur Verdnderung der BSCL-Wer-
te keine signifikanten Hinweise fiir einen
messbaren Einfluss der BE ergab. Inwiefern
dies auf Limitationen der HoNOS, klinische
Veranderungen abzubilden, zuriickzufiihren
ist, kann diskutiert werden [16].

Hinsichtlich eines benefiziellen Effekts der
BE auf Parametern des Therapieerfolgs bestati-
gen unsere Ergebnisse jene kiirzlich veroftent-
lichte Studie der Universitiren Psychiatrischen
Kliniken in Basel, in der BE mit einem redu-
zierten Risiko fiir Rehospitalisierung assoziiert
waren [18]. Die Studie beruhte ebenfalls auf
einem grossen Routinedatensatz, in unserer
Untersuchung wurden BE bei 76,5% der stati-
ondren Aufenthalte angewandt, die langer als
eine Woche dauerten, in der Basler Studie ka-
men BE bei 37,6% der Patienten zum Einsatz,
wobei, anders als in unserer Studie, auch kiir-
zere stationdre Behandlungen (unter 7 Tagen
Dauer) in die Analyse einflossen. Die Ergeb-
nisse beider Studien sind somit im Hinblick
auf die Hiufigkeit der Anwendung von BE
nicht direkt vergleichbar.

Eine andere Studie hingegen fand Belege
zu BE als Risikofaktor fiir Wiedereintritte [21].
Aus der Studie wird jedoch nicht klar, inwie-
fern BE in der untersuchten Institution in eine
Behandlungsroutine integriert sind, die Ver-
gleichbarkeit ist schwer abzuschitzen. Die
Autoren spekulierten zudem, dass das hohere
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Rehospitalisierungsrisiko in ihrer Studie durch
die Selektion genau der Patienten, die ein ho-
heres Ruckfallrisiko haben, zustande kommen
koénnte. In der Tat kénnten das Setting und an-
dere systemische Umstinde Einfluss darauf
haben, als wie wirksam BE sich erweisen.

BE werden international eingesetzt [3]. Es
ist davon auszugehen, dass deren Rationierung
sowie dhnliche Trends unter dem Okonomisie-
rungsdruck in Gesundheitssystemen auch an-
derswo zu beobachten sind. Studien, die solche
Trends und deren Einfluss untersuchen, sind
uns nicht bekannt. Letztlich kann ein kausaler
Einfluss der BE am besten in einer prospekti-
ven randomisierten Studie aufgezeigt werden.

Schlussfolgerung

BE bilden einen festen Bestandteil des statio-
ndren Behandlungssettings. Unsere Untersu-
chung liefert erste Hinweise fiir positive
Einfliisse der BE auf den stationdren Behand-
lungserfolg sowie dariiber hinaus auf die Stabi-
litat im nachstationdren Rahmen. Den Erfolgs-
anteil dieser Komponente am Gesamterfolg zu
beziffern, ist schwierig bis unméglich. Sicher
ist, dass seit der veranderten Abrechnungspra-
xis, aus vermutlich rein 6konomischen Griin-
den, langere BE deutlich weniger verordnet
wurden, obwohl sie von fachlicher Seite als
therapeutisch sinnvoll betrachtet werden.

Fiir eine aussagekraftigere Beurteilung
wire eine Kontrollkondition mit erhohten ver-
sus reduzierten BE notig. Es ist zu hoffen, dass
diese nicht erst als ein Quasi-Experiment
durch weitere gesundheitsékonomische Kiir-
zungen entsteht.

BE bieten sich als fortgesetzter Forschungs-
gegenstand an: Zukiinftige Forschung sollte BE
stirker im Kontext von Systemfaktoren in der
Psychiatrie untersuchen und Wirkprinzipien
der BE verstehen helfen. Neben quantitativen
konnen qualitative Studien zum Verstdndnis,
konzeptioneller Prazisierung und Operationa-
lisierung der BE beitragen. Die Wirksamkeit
der BE kénnte am besten in randomisierten
Klinischen Studien untersucht werden.
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La crise suicidaire en prison
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Abstract

Introduction: Suicide is over-represented in the Swiss prison population. A better understanding
of the profile of inmates in suicidal crisis is therefore essential in order to improve the identification
of persons at risk and to propose a more adapted management.

The aim of the present study is to analyze the clinical and sociodemographic profile of inmates
in suicidal crisis and to compare it to that of non-suicidal inmates, with the hypothesis that it is
different between the two groups. We also hypothesized that the majority of inmates in suicidal
crisis presented elements indicative of such a crisis before their incarceration.

Methods: This was an epidemiological, case-control, analytical study including 70 male patients
between the ages of 18 and 67, incarcerated in pretrial detention but not convicted. The study
was conducted between June 2011 and January 2012 in the Vaud pre-trial detention prisons.

The “case” group included 34 inmates who presented a suicidal crisis during the first three months
of incarceration, whereas the “control” group was composed of 36 inmates encountered during the
same period, who did not present a suicidal crisis during the first 3 months of their detention.

Data collection was done in the form of a semi-structured interview including an anamnestic
record and a study of the medical file.

Current psychiatric diagnoses were investigated using the Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI) and the International Classification of Mental Disorders and Behavioral Disorders
(ICD-10).

The clinical assessment of suicidal behavior was carried out using the “RUD” (Risk, Urgency,
Danger) scale and specific questionnaires on suicidal crisis. Life events were assessed using the
Life Events Interview.

Results: Results show that the profile of suicidal crisis patients in pretrial detention differed from
that of the control group, primarily clinically, with significant associations for mood disorders, ad-
justment disorders, personal psychiatric history, and history of childhood sexual abuse.

All patients in the crisis group had risk factors, but only one-third were already in suicidal cri-

sis before incarceration. Social factors were similar in both groups.
Conclusion: On the basis of these observations, we can only emphasize the importance of man-
aging patients with risk factors from the beginning of incarceration, in order to prevent the occur-
rence of a suicidal crisis. This highlights the importance of re-evaluating the resources available
in prisons, both for the initial assessment and for the implementation of appropriate management.
Keywords: Suicidal crisis; suicide and incarceration; suicide prevention
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Introduction
La crise suicidaire est une crise psychique dont
lissue peut étre fatale. Elle débute lorsque la
perspective du suicide devient une solution qui
semble simposer face a la souffrance. Elle
comporte des étapes identifiables bien décrites
qui définissent le degré d’urgence et qui sont,
par ordre chronologique: I'idéation suicidaire,
Pintention, et finalement la programmation du
suicide. La crise dure en général 6 a 8 semaines,
et peut étre plus courte chez les personnes par-
ticulierement fragiles, atteintes de troubles
mentaux, ou avec des antécédents de tentatives
de suicide. Les personnes font en général tout
pour éviter de mettre en ceuvre leur intention
[1]. Cambivalence par rapport au suicide est
présente a chaque étape de la crise; le processus
est donc réversible jusqu’au dernier instant [1,
2]. La notion de crise suicidaire est pertinente
car sa détection, quelle que soit Iétape dans la-
quelle se trouve le patient, permet une prise en
charge adaptée et, souvent, sa résolution [3].
Le suicide et sa prévention représentent un
important probléme de santé publique. En
2018, on comptabilisait 1002 déces par suicide
en Suisse, soit un taux de 9,9 pour 100000 ha-
bitants [4]. Le probléme du suicide dans les
prisons est encore plus aigu. Dans certains
pays d’Europe, le taux de suicide est 4 a 11 fois
plus élevé dans la population carcérale que
dans la population générale [5]. Il est égale-
ment reconnu que le risque suicidaire est plus
élevé dans la population délinquante que dans
la population générale [5-7]. De nombreuses
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études soulignent que les détenus présentent
424 10 fois plus de troubles mentaux que la po-
pulation générale [8, 19].

En Suisse, le taux de suicide en milieu car-
céral varie fortement selon les années [9]. Les
données de la statistique pénale du Conseil de
I'Europe (SPACE) font état pour lannée 2019
d’un taux élevé de suicides a 11,6 pour 10000
détenus dans les prisons suisses, ce qui place la
Suisse parmi les pays européens les plus tou-
chés par ce probleme [10]. En comparaison, la
France affiche un taux de 17 suicides pour
10000 détenus, l'Allemagne 9,1, 'Autriche 10,9
et I'Ttalie 7,9. Il existe toutefois des controverses
quant aux méthodes statistiques utilisées qui
peuvent étre biaisées, notamment par les flux
des détenus [11]. Une étude internationale me-
née par Fazel en 2017 sur la prévalence et les
facteurs contributifs au suicide en prison a il-
lustré les biais qui peuvent survenir dans lap-
préciation des taux de suicide dans un pays
donné. Cette étude rapporte des taux de sui-
cide plus élevés dans les pays nordiques et les
autres pays du nord de I'Europe par rapport a
PAmérique du Nord et IAustralie. Cette diffé-
rence pourrait étre liée a une définition plus
large du suicide en milieu carcéral dans cer-
tains pays. En Norvege par exemple, les déces
de prisonniers par suicide qui surviennent en
dehors de la prison (décés lors d'un congé ou a
I'hopital) sont comptabilisés dans les suicides
en prison [12].

Diautre part, Fazel souligne que les taux
élevés de suicide sont le résultat d’'une interac-
tion complexe entre de nombreux facteurs et
recommande une prévention reposant sur une
approche multidisciplinaire a différents ni-
veaux [12]. Plusieurs pays se sont dotés de stra-
tégies de prévention et de lutte contre le suicide
en milieu carcéral: la France, le Canada et le
Royaume-Uni notamment ont pris des me-
sures qui comprennent des cellules mieux
sécurisées, un encadrement accru, un acces
facilité a une écoute assurée par un détenu
spécialement formé, ainsi qu'une surveillance
particuliére des lieux d’isolements [5, 13]. Ces
stratégies ne sont toutefois pas infaillibles
(non-respect des recommandations ou du plan
daction par les instances pénitentiaires, etc.) et
les programmes d’interventions nont pas tou-
jours démontré leur pertinence, ni leur effica-
cité 5, 7]. Il est donc nécessaire daméliorer le
dépistage des personnes a risque et de propo-
ser une prise en charge plus adaptée.

Dans cette perspective, nous avons fait
I'hypothése que le profil sociodémographique
et clinique (notamment concernant les
troubles psychiatriques complexes) des déte-
nus suicidaires serait significativement diffé-
rent de celui des détenus non suicidaires. Nous
avons aussi fait 'hypothese que la majorité des
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détenus en crise suicidaire présenterait des élé-
ments indicatifs d’'une telle crise avant leur in-
carcération.

Méthode

Sujets et procédure
Il sagit dune étude analytique épidémiolo-
gique, de type cas-témoin portant uniquement
sur des sujets masculins, 4gés entre 18 et 67 ans,
incarcérés en détention avant jugement (mais
non condamnés ni en exécution anticipée de la
peine), et effectuée dans les prisons vaudoises
de détention préventive du Bois-Mermet
(140 places) et de la Croisée (260 places dont
50 pour des détenus condamnés a des courtes
peines). Létude a été réalisée entre juin 2011 et
janvier 2012. Tous les détenus qui ont été incar-
cérés durant cette période ont été évalués et in-
clus dans Iétude si les critéres d'inclusion étaient
remplis (age de 18 & 67 ans, sexe masculin,
compréhension suffisante du francais pour te-
nir une conversation ordinaire et consentement
éclairé donné pour la participation a létude).
Les détenus ayant présenté une crise suici-
daire au cours des trois premiers mois d’incar-
cération et remplissant les critéres d’inclusion
ont été inclus dans le groupe «cas», formant un
collectif de 36 patients. Au cours de [étude,
deux sujets ont été exclus, en raison d’'un trans-
fert dans un autre établissement hors canton
pour l'un, et d'une libération pour lautre. Au
total, 34 détenus «cas» ont été inclus dans 'ana-
lyse. La notion de crise suicidaire a été définie
par la présence dau moins un des éléments sui-
vants: des idées suicidaires, des tentatives de
suicide, ou tout geste équivalent mayant pas
abouti a la mort (automutilation ou blessure
corporelle non accidentelle, ingestion de corps
étrangers). Les sujets ayant présenté ces élé-
ments ont été identifiés de différentes maniéres:
signalement par le personnel de surveillance ou
les codétenus, lors de lentretien dentrée infir-
miere systématique réalisé au plus tard 24 h
apres leur admission, ou suite & une demande
daide spontanée aupres de [équipe soignante.
Les détenus remplissant les critéres d’in-
clusion, mais nayant pas présenté de crise sui-
cidaire au cours des trois premiers mois de leur
détention ont été inclus dans le groupe
«controle», composé de 36 détenus. Aucun
sujet du groupe controle ma présenté de crise
suicidaire durant la période détude, ce qui au-
rait mené a une sortie du sujet de Iétude et a
une exclusion de l'analyse.

Outils d’investigation
La récolte des données sest faite par un entre-
relevé

tien semi-structuré incluant un

anamnestique et [étude du dossier médical.

Les caractéristiques sociodémographiques du

patient, ses antécédents psychiatriques person-

nels et familiaux ainsi que les événements diffi-
ciles vécus durant lenfance et ladolescence

(violence, abus sexuels, pertes précoces, diffi-

cultés de développement) ont été relevés.

Les diagnostics psychiatriques actuels ont
été investigués a l'aide des outils suivants:

- Mini International Neuropsychiatric In-
terview (MINT) [14], qui permet dexplorer
20 diagnostics de l'axe I du DSM-1V, sous
forme d’un entretien structuré;

- Classification Internationale des Troubles
Mentaux et des Troubles du Comporte-
ment (CIM-10). I¥évaluation clinique des
conduites suicidaires a été déterminée a
aide de:

- Iéchelle standardisée «<RUD» (Risque, Ur-
gence, Danger), qui permet une triple éva-
luation du potentiel suicidaire, en prenant
en compte les facteurs de risque au pre-
mier rang desquels se situent différents ta-
bleaux cliniques, les facteurs d’urgence
comme la présence d’idées ou d’un scéna-
rio de suicide, les facteurs de danger (léta-
lité et accessibilité du moyen) sans oublier
les facteurs de protection et les facteurs fa-
miliaux et psychosociaux indicateurs d'an-
técédents de violences, séparations, pertes,
abus, etc. [15];

- les questionnaires spécifiques sur la crise
suicidaire (cf. annexe);

- Tlinterview sur les événements de vie qui
comporte un questionnaire portant sur
cinquante-deux événements que le sujet
doit coter de 0 & 100 pour chaque événe-
ment vécu en termes d'impact négatif sur
sa vie [16].

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées avec
le logiciel STATA (StataCorp. 2015. Stata Sta-
tistical Software: Release 14. College Station,
TX: StataCorp LP). Les données sont présen-
tées par groupe (cas vs témoin) en utilisant la
médiane et Iécart inter-quantile pour les va-
riables continues étant donné que la condition
de normalité nest pas satisfaite. Pour les va-
riables catégorielles, les données sont présen-
tées en valeurs absolues et pourcentages.
Lidentification des variables associées a la crise
suicidaire a été effectuée par une analyse de
régression logistique univariable. La force de
lassociation entre chaque facteur et la crise
suicidaire a été mesurée par OR (odd ratio).
Une valeur p inférieure a 0,05 est considérée
comme statistiquement significative. Etant
donnée linsuffisance de la taille du collectif et
du nombre de facteurs identifiés comme asso-
ciés a la crise suicidaire, il ma pas été possible
deffectuer une analyse multivariée.
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Résultats

Lanalyse des facteurs sociodémographiques,
présentés dans le tableau 1, ma pas permis
d’identifier dassociations statistiquement si-
gnificatives avec la crise suicidaire. Certaines
tendances peuvent toutefois étre relevées dans
le groupe crise par rapport au groupe témoin.
En effet, les détenus en crise sont plus souvent
de nationalité suisse, en couple, sans enfants, et
ont une activité salariée.

Lanalyse des variables cliniques (tab. 2),
quant a elle, permet de mettre en évidence
des différences significatives entre les deux
groupes, tant concernant les diagnostics psy-
chiatriques que les autres axes analysés.

Concernant les comorbidités psychia-
triques, les détenus présentant des troubles de
humeur et ceux présentant des troubles de
ladaptation (F40-F48) sont surreprésentés
dans le groupe crise en comparaison avec le
groupe témoin: 74% contre 31% pour les
troubles de ’humeur et 56% contre 19% pour

les troubles de ladaptation. Les détenus en
crise présentent également davantage d’antécé-
dents psychiatriques et dantécédents person-
nels d’'impulsivité. Ils sont, de maniére signifi-
cative, souvent traitement

plus sous

médicamenteux par rapport au groupe
contréle. Relevons encore davantage dabus
sexuels durant Ienfance et un impact négatif
des événements de vie plus importants pour le
groupe en crise.

Les indicateurs de crise suicidaire sont sur-
représentés de maniére significative dans le
groupe en crise, tant durant les trois mois pré-
cédant l'incarcération que durant les deux pre-
miéres semaines de détention. Dans le groupe
en crise, ces éléments sont pour la plupart re-
trouvés nettement plus fréquemment durant
les deux premiéres semaines d’incarcération
par rapport a la période pré-carcérale, la seule
exception étant lexistence d’'une tentative de
suicide dont la survenue antérieure, quelle que

soit la période, est significative. La force d'asso-

Tableau 1: Facteurs sociodémographiques

Crise, n (%) Témoin, n (%) O.R. p
Variable
Total 34(49) 36 (51)
Age, médiane (iqr) 25 (13) 27 (8,5) 1,03 0,28
Etat civil
Célibataire, divorcé (réf.) 22 (64,7) 28 (77,78)
Marié, concubinage 12 (35) 8(22,22) 1,91 0,23
Statut administratif
Suisse (réf.) 13 (38,24) 11 (30,56)
Etrangers avec papiers 15 (44,12) 16 (44,44) 0,79 0,67
Etrangers sans papiers 6 (17,65) 9 (25) 0,56 0,39
Contact avec ses enfants
Sans contact (réf.) 2 (6,45) 6 (17,65)
Avec contact 9 (29,03) 9 (26,47) 3 0,24
Pas d’enfants 20 (64,52) 19 (55,88) 3,1 0,19
Qualité relation avec conjoint
Pas de conjoint (réf.) 13 (38,24) 14 (40)
Moyenne a bonne 18 (52,94) 17 (48,57) 1,14 0,79
Mauvaise 3(8,82) 4 (11,43) 0,80 0,80
Logement
Non (réf.) 3(8,82) 3(8,33)
Oui 31(91,18) 33 (91,67) 0,94 0,94
Formation professionnelle
Non (réf.) 19 (55,88) 21 (58,33)
Oui 15 (44,12) 15 (41,67) 1,08 0,88
Situation professionnelle
Sans revenu (réf.) 12 (35,29) 20 (55,56)
Avec revenu 22 (64,71) 16 (44,44) 2,29 0,091

réf.: référence; O.R.: Odds Ratio.
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ciation entre ces différents indicateurs et le fait
étre en crise suicidaire est représentée dans le
tableau 2 par la valeur des odds ratios.

Nos résultats confirment I'intérét de Putili-
sation de grilles dévaluation du risque. En effet,
tous les cas du groupe crise évalués par Iéchelle
«RUD» présentaient un potentiel suicidaire
moyen a élevé. Bien que la méthode MINI
montre également une différence significative
entre les deux groupes, cette méthode na per-
mis de détecter un risque suicidaire moyen ou
élevé que chez 65% des détenus en crise.

Discussion

Notre étude montre que le profil des patients
en crise suicidaire pendant I'incarcération est
différent de celui du groupe témoin sur le plan
clinique avec des associations significatives
pour les troubles de 'humeur, les troubles
de ladaptation, les antécédents personnels
psychiatriques, la médication, les antécédents
dabus sexuels pendant lenfance et I'impact
négatif des événements de vie. Ces résultats
confirment donc l'importance de la mise en
évidence de certains diagnostics psychia-
triques, des indicateurs de la crise suicidaire et
des antécédents traumatiques, éléments déja
mis en avant dans les rapports produits dans
les prisons frangaises [1, 17].

La corrélation entre suicide et pathologies
mentales, ainsi que 'importance de la préva-
lence des pathologies mentales en prison ont
été largement démontrées [18-20]. Fazel et
Danesh, dans une large étude systématique in-
cluant 23000 prisonniers, ont montré quenvi-
ron une personne détenue sur sept dans les
pays occidentaux présente des maladies psy-
chotiques ou une dépression majeure et que
ces troubles peuvent étre des facteurs de risque
de suicide [18]. Gulen Ayhan, pour sa part, a
confirmé dans son étude menée en Guyane
francaise, la corrélation entre le risque de sui-
cide et la pathologie mentale, en soulignant
notamment que les personnes détenues souf-
frant dépisodes dépressifs majeurs présen-
taient un risque suicidaire élevé. La dynamique
temporelle du risque de suicide lors de 'incar-
cération impose aussi un dépistage rapide [21].
Notre étude confirme dautres études récentes.
Ainsi, une étude des déces par suicide en pri-
son en France entre 2017 et 2018 a montré que
les troubles anxiodépressifs sont trois fois plus
fréquents en prison quavant 'incarcération et
que pour 11,9% des cas l'acte suicidaire est sur-
venu au cours de la premiére semaine d’incar-
cération [22]. Une autre étude a montré que
16,7% (31,5%) de lensemble des suicides dans
les prisons allemandes entre 2005 et 2017 se
sont produits dans les deux premiéres se-
maines (deux mois) demprisonnement [23].
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Au niveau des antécédents traumatiques
dans notre étude, les patients en crise suici-
daire ont plus souvent été victimes dabus
sexuels durant lenfance. Ce facteur de risque
est aussi identifié dans une étude sur le risque
suicidaire chez les prisonniers en Guyane fran-
caise, en particulier pour les hommes [21].

Tableau 2: Facteurs de risque

Plusieurs autres études ont confirmé ce
lien entre abus durant lenfance et tendance
suicidaire et ont conclu qu'une prise en charge
plus spécifique de cette population a risque
devrait constituer une mesure de prévention
majeure [24-26]. Une étude de Rivlin, contrai-
rement a la ndtre, a mis en évidence des diffé-

rences significatives entre un groupe de pa-
tients incarcérés suicidaires et non suicidaires
au niveau des traumatismes durant lenfance,
de la négligence physique et émotionnelle,
mais pas de différences concernant les abus
sexuels [27]. Tétude de Canning et Dvoskin
(2016, citée par [28]) met en évidence que le

Crise, n (%) Témoin, n (%) O.R. P
Variable
Total 34(49) 36 (51)
Diagnostics psychiatriques CIM-10
FOO - FO9 Troubles organiques 0(0) 0(0) *
F10 - F19 Troubles liés a I'utilisation de substances psychoactives 21(61,76) 20 (55,56) 1,29 0,60
F20 - F29 Troubles psychotiques 3(8,82) 0(0%) *
F30 - F39 Troubles de I’humeur 25 (73,53) 11 (30,56) 6,31 0,001
F40 - F48 Troubles névrotiques, liés au stress, somatoformes 19 (55,88) 7 (19,44) 5,04 0,002
F50 - F59 Syndromes comportementaux 1 (2,94) 1(2,78) 1,06 0,96
F60 - F69 Troubles de la personnalité 17 (50) 16 (44,44) 1,25 0,64
F70 - F79 Retard mental 0(0) 0(0) *
F80 - F89 Troubles du développement 4 (11,76) 2 (5,56) 297 0.36
F90 - F98 Troubles du comportement et émotionnel durant I'enfance et I’adolescence 5(14,71) 6 (16,67) 0,86 0,82
Indicateurs de la crise suicidaire
Pensées suicidaires. 3 mois avant prison 1(33,33) 3(8,33) 55 0,016
Pensées suicidaires. 2 premiéres semaines en prison 9 (87,88) 7 (19,44) 30,03 <0,001
Envisager suicide. 3 mois avant prison 0 (30,30) 1(2,78) 15,2 0,012
Envisager suicide. 2 premiéres semaines en prison 8 (54,55) 1(2,78%) 42 <0,001
Moments suicidaires. 3 mois avant prison 0 (30,30%) 2 (5,56) 7,39 0,015
Moments suicidaires. 2 premieres semaines en prison 23 (67,70) 2 (5,56) 39,1 <0,001
Occasion pour se suicider. 3 mois avant prison 9 (27,27) 0(0) *
Occasion pour se suicider. 2 premiéres semaines en prison 10 (31,25) 0 (0) *
Méthode suicidaire. 3 mois avant prison 14 (42,42) 2 (5,56) 12,52 0,002
Méthode suicidaire. 2 premieres semaines en prison 26 (78,79) 4 (11,11) 29,7 <0,001
Tentative de suicide. 3 mois avant prison 4(12,12) 0(0) *
Tentative de suicide. 2 premiéres semaines en prison 3(9,09) 0 (0) *
Tentative de suicide durant vie entiére 17 (51,52) 6 (16,67) 5,31 0,003
Parler de tentative de suicide. 3 mois avant prison 1(3,03) 0 (0) *
Parler de tentative de suicide. 2 premiéres semaines en prison 3(9,08) 0(0) *
Parler d’idées suicidaires. 2 premiéres semaines en prison 20 (60,61) 3(8,33) 16,92 <0,001
Evaluation du risque suicidaire
Risque suicidaire MINI, moyen a élevé 22 (64,71) 7 (19,44) 7,5 <0,001
Risque suicidaire (RUD), moyen a élevé 34 (100) 15 (41,67) *
Urgence suicidaire (RUD), moyen a élevé 7 (20,59) 1(2,78) 9,07 0,045
Danger suicidaire (RUD), moyen a élevé 18 (52,94) 1(2,78) 39,4 0,001
Antécédents traumatiques
Violence durant I’enfance 20 (58,82) 16 (44,44) 1,78 0,23
Abus sexuel pendant I’enfance 7 (21,21) 1(2,78) 9,42 0,041
Pertes précoces 19 (55,88) 19 (52,78) 1,13 0,79
Antécédents pathologiques
Difficultés de développement 8 (23,53) 9 (25) 0,92 0,88
Antécédents. Personnels, d’agressivité ou de violence 1(61,76) 23 (63,89) 0,91 0,85
Antécédent. Personnels, d’impulsivité 4 (70,59) 2 (61,11) 1,52 0,40
Antécédent. Personnels, psychiatriques 1(61,76) 0(27,78) 4,2 0,005
Antécédent. Psychiatriques, familiaux 4 (41,18) 3(36,11) 1,24 0,66
Médication 4 (70,59) 3(36,11) 4,25 0,005
Exposition aux événements et a leurs impacts
Nombre d’événements, médiane (iqr) 18 (7) 15 (7,5) 1,08 0,07
Total impacts, médiane (igr) 1190 (780) 785 (610) 1,001 0,02
Impact moyen, médiane (igr) 73,06 (18,89) 57,48 (28,15) 1,04 0,02
Total antécédents, médiane (iqr) 4(2) 3(@2) 1,23 0,096

* Prédiction parfaite du succés. O.R.: Odds Ratio; igr: écart interquantile.
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fait d’avoir des antécédents de maltraitance ou
d’isolement constitue un facteur de risque de
suicide en milieu carcéral. Marotta (2017 cité
par [28]) indique aussi que, comparées a la po-
pulation générale, les personnes incarcérées
connaissent des taux élevés dexpériences né-
gatives dans lenfance, notamment des abus
sexuels et physiques. Ces différents éléments
sont des facteurs de risque significatifs a long
terme pour le suicide. Les divergences de
[étude de Rivlin peuvent probablement étre
expliquées par la maniere dont les événements
de vie sinscrivent dans la mémoire trauma-
tique des sujets ou sont rapportés par ceux-ci.
Elles peuvent étre aussi expliquées par la honte
quéprouvent souvent les sujets victimes d'abus
et qui sont réticents a en faire état, a la diffé-
rence dautres maltraitances.

Notre étude na pas confirmé I'hypothese
d’une différence de profil sociodémographique
entre les détenus en crise suicidaire et les autres
détenus en raison dun collectif trop limité.
On peut cependant souligner certaines ten-
dances des résultats, comme le fait détre suisse,
en couple et avec une activité salariale. Nous
remarquons ainsi avec Baron-Laforét (2002
citant Bourgoin) le paradoxe qui fait que des
facteurs protecteurs dans la vie libre (famille,
conjoint, enfants, avoir des biens) deviennent
des facteurs de risque en cas d’'incarcérations
[29].

Les variations des conditions de détentions
en termes de surpopulation, de promiscuité,
diaccés aux soins et d’intensité des mesures de
sécurité ont de toute évidence une incidence
sur la survenue de conduites suicidaires. Les
conditions socio-économiques et culturelles
doivent aussi étre prises en considération. Ain-
si, la religion peut constituer un facteur protec-
teur (Baron-Laforét) alors que, suivant une
étude colombienne [30], le fait détre céliba-
taire et 4gé de moins de 30 ans peut constituer
un facteur de risque.

Le degré de gravité du délit na pas été pris
en compte dans notre étude et pourrait proba-
blement aussi avoir une influence [31]. En ef-
fet, une étude récente mentionnée dans le tra-
vail de mise au point sur le suicide en France a
mis en évidence que le risque de suicide est
significativement plus élevé chez les auteurs
d’homicide, de viol et dautres violences
sexuelles [32].

Notre étude souligne I'importance de éva-
luation systématique du potentiel suicidaire,
avec un taux de détection de 100% d’un poten-
tiel suicidaire moyen a élevé par lintermé-
diaire de léchelle RUD. Il parait donc indis-
pensable de procéder a une telle évaluation
avec tous les arrivants en prison afin de détec-
ter les personnes a risque et de mettre en place
une prise en charge adéquate le plus rapide-
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ment possible afin déviter la cristallisation de
la crise et sa non-résolution qui pourrait abou-
tir a un suicide. I¥chelle RUD est un outil re-
connu daide & la gestion du potentiel suici-
daire [33]. Certains auteurs spécialistes de
I'urgence ainsi que la Haute Autorité de Santé
(HAS) en France le considérent méme comme
un outil indispensable dévaluation et a la déci-
sion [34-36].

Son utilisation lors de lentretien daccueil
et tout au long du parcours de détention (no-
tamment lors dévénements sensibles: trans-
fert, isolement, proces) devrait étre la regle.
Plusieurs articles soulignent Iimportance
d’une évaluation du potentiel suicidaire par un
personnel spécialisé [37]. Dans notre expé-
rience, une formation spécifique du personnel
soignant a l'utilisation de ces instruments est
un élément déterminant. Une telle formation

>

permet daffiner encore [évaluation, par
exemple en appliquant le modele de trajectoire
de vie au milieu carcéral. Kaster et al. (2017)
suggerent ainsi deux trajectoires distinctes sus-
ceptibles de conduire au suicide: 'une ot les
patients ont été confrontés a des événements
difficiles trés tot dans leur vie et ont présenté
des crises suicidaires plus précoces, et lautre
caractérisée par des difficultés moins séveres
mais plus chroniques [3].

Dans les prisons vaudoises, les personnes
détenues sont évaluées par un membre de
[équipe infirmiére au plus tard dans les
24 heures suivant leur incarcération. [évalua-
tion par léchelle RUD fait lobjet d'une direc-
tive institutionnelle du centre hospitalier dont
dépendent les équipes. Lors d’un potentiel sui-
cidaire élevé, des mesures sont mises en place,
a savoir le placement du détenu en cellule
commune avec des passages réguliers des
agents de détention. Lorsque la cohabitation
avec une autre personne détenue est rendue
impossible par les troubles du comportement,
le détenu est placé pendant une courte durée
en cellule aménagée avec un mobilier en
mousse ainsi quune tenue et une literie
indéchirables. Lorsque le patient nadheére pas a
ce placement en cellule aménagée ou que son
état psychique est trop perturbé, nous privilé-
gions I'hospitalisation pour une prise en charge
dans un milieu de soins adapté. Un entretien
de débriefing est toujours organisé entre le
patient et son infirmiere-référente trois jours
apres la sortie de la cellule en question afin de
lui permettre dexprimer son vécu et de travail-
ler des démarches alternatives a un tel place-
ment.

Si le potentiel suicidaire demeure élevé
apreés 24 h a 48 h, le détenu est hospitalisé. Le
maintien du détenu dans une cellule indivi-
duelle ordinaire avec des passages réguliers des
agents de détention est également pratiqué

mais reste exceptionnel. Toutefois, le place-
ment d’'un détenu suicidaire dans une cellule
partagée ne doit jamais étre envisagé comme
solution de remplacement & un accompagne-
ment médical et psychologique important et a
un soutien rigoureux par le personnel de Iéta-
blissement autant sur le plan social que dans la
surveillance quotidienne [38]. Dans les prisons
concernées par notre étude, les soins médicaux
et psychiatriques sont prodigués par un service
dépendant du CHUV et des autorités sani-
taires ce qui garantit l'indépendance et la
confidentialité nécessaires a un suivi psychia-
trique adéquat.

Dans cet ordre d’idées, les études les plus
récentes mettent en avant plusieurs mesures
efficaces en matiere de prévention du suicide:
formation du personnel de l'administration
pénitentiaire, facilitation du lien social, mise a
disposition de cellules sécurisées adéquates
pour les personnes & haut risque [32].

Terra mentionne dans son rapport que la
surveillance directe est celle qui apporte le plus
de protection et d’humanité et qu’il est néces-
saire que la personne détenue puisse étre vue et
puisse voir ses interlocuteurs, en particulier les
agents de détention, et que le dialogue doive
étre facilement accessible [1]. Nous partageons
son point de vue car, en effet, la vidéosurveil-
lance ne peut étre substituée a l'accompagne-
ment par du personnel soignant, social ou des
agents de détention. Elle peut en outre donner
un faux sentiment de sécurité et masquer les
effets pathogenes de la détention.

Notre deuxiéme hypothése supposant que
la majorité des détenus en crise suicidaire
[étaient avant I'incarcération n'a pas pu étre va-
lidée par notre étude. Toutefois, 30% des pa-
tients en crise ont présenté des pensées suici-
daires, ont envisagé de se suicider et ont eu des
moments et des occasions pour se suicider
dans les trois mois précédant I'incarcération et
43% ont pensé a une méthode de suicide. Seuls
12% des sujets ont effectué une tentative de
suicide durant les trois mois précédant la dé-
tention, mais il est important de souligner que
plus de 50% des patients en crise ont un anté-
cédent de tentative de suicide au cours de leur
vie.

Les résultats de cette étude ont permis de
mettre en évidence I'importance et la perti-
nence dévaluer le potentiel suicidaire par la
méthode RUD systématiquement chez tous les
détenus a leur admission et d’apporter une at-
tention particuliére avec la mise en place d'un
suivi psychiatrique le plus rapidement possible
chez les patients a risque.

Notre étude comporte cependant des limi-
tations, notamment liées aux critéres d’inclu-
sion (compréhension du francais) qui améne a
un biais de sélection, ainsi que la durée de
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étude, qui m'a pas permis dobtenir un nombre
de participants suffisant pour permettre une
analyse multivariée. La récolte dautres va-
riables, telles que la religion et la nature du dé-
lit, auraient également pu apporter des infor-
mations supplémentaires intéressantes.

Cette étude a permis daméliorer la sensibi-
lisation du personnel pénitentiaire aux problé-
matiques suicidaires au sein des prisons vau-
doises. Notre publication a également pour but
de relancer la dynamique autour de cette pro-
blématique, qui reste cruciale en milieu péni-
tentiaire.

11 apparait nécessaire de mettre en place
davantage de démarches au sein des services
pénitentiaires (par exemple discussion déquipe
systématique autour des cas présentant des
facteurs de risque et a potentiel de risque im-
portant). Dans les prisons vaudoises, ceci reste
un défi en raison de la taille du service, [éloi-
gnement des différents sites et la rotation du
personnel. Il apparait pourtant nécessaire dal-
ler au-dela d’une évaluation systématique du
potentiel suicidaire, d'un signalement des pa-
tients a risque aux psychiatres des différentes
unités et, pour le personnel, d'une incitation a
suivre des formations sur la prévention du
risque suicidaire. Cela pose évidemment la
question des moyens a disposition dans les éta-
blissements pénitentiaires et de la volonté de
prévention des autorités concernées autant
pour effectuer ces évaluations que pour propo-
ser une prise en charge appropriée. Ceci reste
toujours une gageure dans des prisons
sous-dotées et surpeuplées. Il est bien établi
que lamélioration de la santé mentale des per-
sonnes détenues passe par une amélioration
sensible des conditions de détention et des
possibilités dacces au soin [39].

La prévention du suicide en milieu péni-
tentiaire reste donc une problématique com-
plexe, qui nécessite des actions tant sur le plan
clinique que politique.

Nous devons aussi souligner que notre
étude ne prend pas en compte tous les aspects
du risque suicidaire en prison. La récolte
dautres variables aurait également pu apporter
des informations supplémentaires. La libéra-
tion, notamment apres une longue détention,
est ainsi particulierement anxiogéne pour cer-
tains détenus vulnérables et peut aussi étre
considérée comme un facteur de risque suici-
daire qui mériterait une étude spécifique.
Bukten et al. (2021) soulignent ainsi le carac-
tére critique de cette période particuliere et
préconisent la poursuite du suivi thérapeu-
tique apres la libération accompagnant le sou-
tien a la réinsertion [40].

Une étude a plus large échelle permettrait
de mieux préciser le profil des détenus a risque
et, surtout, dappuyer aupres des autorités la
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nécessité doctroyer des moyens supplémen-
taires a la mise en ceuvre de stratégies de détec-
tion efficaces et a l'amélioration des conditions
de détention.
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Abstract

Objectives: Heart rate variability (HRV) is a cost-effective and convenient tool to assess auto-
nomic dysfunction, which has been sparsely studied in patients with major depressive disorder
(MDD) in India. Primary objective is to study the relationship between HRV measures and MDD in
young adults with standard normal values. Secondary objective is to evaluate the changes in HRV
measure with symptom severity.

Methods: A total of 80 drug-naive MDD patients, aged 18-45 years, without any major psychiat-
ric or cardiovascular comorbidities, were enrolled in the study. Severity was determined using the
Hamilton Depression Rating Scale. Time and frequency domain variables of HRV were analysed
from electrocardiogram recordings. The time and frequency domain variables were compared
with that of standard normal values using unpaired Student’s t-test. These variables were also
compared between mild, moderate, and severe MDD using analysis of variance (ANOVA). A p-
value <0.05 was considered statistically significant.

Results: Highly significant differences between patients and standard values were observed in
mean interbeat interval (RR) of time domain variable (p <0.0001) and in low frequency (LF) power
(p <0.0001), high frequency (HF) power (p <0.0001) and LF/HF ratio (p <0.0001) of frequency do-
main variables. Significant associations of HRV measures were also found in mean RR interval (F
=19.96, p <0.000), LF (F=7.53, p <0.001), HF (F = 4.62, p <0.0126), and LF/HF ratio (F = 140.21,
p<0.000) among different symptom severity groups.

Conclusion: This study provides evidence to implicate HRV as a cost-effective and convenient
tool to assess autonomic dysfunction in MDD in young adults.

Keywords: Major depressive disorder; depression; autonomic nervous system; autonomic dys-
function; heart rate variability

Introduction

Depression is a common mood disorder with a
global prevalence of 5.0% among adults, mak-
ing it a major contributor to the overall global
burden of disease. Depressive disorders ac-
counted for 279.6 million estimated cases in
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2019 [1]. The prevalence of major depressive
disorder (MDD) amongst young adults has in-
creased over the years [2].

In MDD, autonomic dysfunction is char-
acterised by a parasympathetic withdrawal and
sympathetic overactivity [3]. Heart rate varia-

bility (HRV) measures beat to beat interval
changes in heart rate which reflects modula-
tion of the autonomic nervous system (ANS).
Simple electrocardiogram (ECG) recordings
are used to obtain HRV and is used to deter-
mine the sympathovagal modulation at the
cardiac sinoatrial node [3, 4], An association
between cardiovascular disease and depres-
sion has prompted to consider depression as a
cardiovascular risk factor and an altered ANS
functioning, as determined by reduced heart
rate variability (HRV), serves as an important
candidate to account for this association. HRV
is a non-invasive method to evaluate cardiac
autonomic functions and a reduced HRV is an
established prognostic factor for cardiovascu-
lar adverse events [4].

Recent studies have confirmed a reduction
in HRV in MDD and other psychiatric disor-
ders, with or without cardiovascular comor-
bidity, opposed to high HRV in resting condi-
tion, which was known to be associated with
positive psychological aspects, such as social
engagement and self-regulation [3, 5]. The
association of ANS function with depression
severity has been inconsistent [4].

Studies assessing the role of HRV to evalu-
ate autonomic dysfunction in MDD patients
are sparsely studied in young adults in India
[6-8], hence this study aims to study the rela-
tionship between short-term HRV measures
and MDD in drug-naive patients without any
cardiovascular comorbidities, with standard
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normal values of HRV parameters. Standard
values of HRV parameters were obtained from
a systematic review of normative data of short-
term HRV recordings in healthy adults [9].
This study also evaluates the effect of severity
of depression on HRV.

Methods

This was a prospective study conducted in PSG
Institute of Medicals Sciences and Research af-
ter obtaining clearance from the Institutional
Human Ethics Committee (IHEC) (Project no.
18/311) between December 2018 and Febru-
ary 2020.

The patients who came to the psychiatry
outpatient department with symptoms sug-
gesting a depression were examined by the
psychiatrist. Those patients who were diag-
nosed with a MDD were considered for the
study after applying the inclusion and exclu-
sion criteria.

The age criteria for the subjects was be-
tween 18 and 45 years, because above 45 years,
diabetes mellitus and hypertension are more
common, which can have an influence on the
heart rate variability.

DSM-IV (Diagnostic and Statistical Man-
ual of Mental Health) criteria were applied to
diagnose MDD. The Hamilton Depression
Rating Scale was used to grade the severity of
depression as mild, moderate or severe.

Consumption of alcohol and nicotine was
not considered before including the subjects in
the study.

Drug-naive patients aged between 18-45
years, diagnosed with MDD according to
DSM-1V criteria and those who consented to
participate, were enrolled in the study [10].
According to DSM-IV criteria, patients who
had a major depressive episode, including de-
pressed mood and loss of interest or pleasure
in all activities for a period of at least two weeks
and additional symptoms of changes in appe-
tite, weight or sleep, feelings of worthlessness,
recurrent thoughts of death or suicidal idea-
tion, etc., were diagnosed with MDD [10].

Patients with a history of psychiatric ill-
ness, previous history of or current cardiac
illness, systemic hypertension, diabetes melli-
tus or thyroid disorders were excluded from
the study.

Sample size was calculated using OpenEpi
software Version 3.01 with 95% confidence in-
terval, based on prevalence of MDD in young
adults which was found to be 5.25% as per
National Mental Health Survey 2015-16 [11].
A sample size of 80 was confirmed.

All MDD patients enrolled in the study
were assessed for the severity of depression us-
ing the 17-item Hamilton Depression Rating
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Scale [12]. Scores ranging between 8-16 were
considered as mild, 17-23 as moderate and a
score of 24 and above was indicative of severe
depression, with the maximum score being 52
[13].

ECG was recorded for each patient diag-
nosed with MDD. The patients were instructed
to abstain from caffeine at least 24 hours before
recording. ECG was recorded in a silent room
maintained at a temperature of 22-26 °C. ECG
and HRV were recorded between 9 am and 12
pm to avoid any diurnal influences.

Short-term HRV was recorded following
guidelines by the Task Force of the European
Society of Cardiology and the North American
Society of Pacing and Electrophysiology [14].
Lead IT ECG was recorded after the patient was
asked to lie down in supine position. Baseline
recording was done after five minutes of su-
pine rest. ECG was recorded for five minutes
and ECG signals were acquired at the rate of
100 samples/second using data acquisition sys-
tem BIOPAC MP100 (BIOPAC Inc., USA)
(minimum 250 Hz sampling rate). The raw
ECG signals and RR intervals were acquired
on a moving time base. Ectopic heartbeats and
artifacts were removed from the recording be-
fore analysis. RR tachogram was extracted
from the edited 256 second ECG using R wave
detector. HRV was analysed using Kubios
HRYV software.

The HRV parameters included time and
frequency domain variables. Time domain

variables included mean RR interval (ms),
standard deviation of normal-to-normal inter-
vals (SDNN) (ms), root mean square of SDNN
(RMSSD) (ms), number of pairs of adjacent
NN interval differing by more than 50 ms in
the entire recording (NN50) and NN50 divid-
ed by total NN intervals (pNN50) (%). Fre-
quency domain variables included low fre-
quency power (LF) (relative power of low
frequency band between 0.04-0.15Hz) (ms2),
high frequency power (HF) (relative power of
high frequency band between 0.15-0.4Hz)
(ms2) and LF/HF ratio.

Statistical Analysis

Statistical analysis was done using SPSS soft-
ware version 19. The time and frequency do-
main variables of HRV of patients with MDD
were compared with that of standard normal
population values [9] using unpaired Student’s
t-test, by mean and standard deviation. These
variables were also compared between mild,
moderate, and severe MDD using analysis of
variance (ANOVA). A p-value <0.05 was con-
sidered statistically significant.

Results

The study comprised of 80 drug-naive patients
ranging between 18-45 years of age (mean-
42.75 years), diagnosed with MDD. Among
the patients, the majority of them had a mild

depression (57.5%, n = 46), followed by

Table 4: Comparison of heart rate variability parameters from patients with

standard normal values [9]

Variable Group Mean SD p-value
Time domain Mean RR interval Normal 926 90 <0.0001**
(ms)
Depression 664 125.4
SDNN (ms) Normal 50 16 0.1341
Depression 51.76 10.1
RMSSD (ms) Normal 42 15 0.0893
Depression 44 8.7
PNN50 (%) Normal 20 16 0.1256
Depression 21.8 10.4
Frequency LF (ms2) Normal 519 291 <0.0001**
domain
Depression 888.7 285.1
WHF (ms2) Normal 657 77 <0.0001**
Depression 482.8 205.1
LF/HF Normal 2.8 2.6 < 0.0001**
Depression 3.91 0.3

** highly significant; SDNN: Standard deviation of normal-to-normal interval; RMSSD: Square root of the mean squared differences of
successive normal-to-normal intervals of HRV; pNN50: Number of pairs of adjacent NN interval differing by more than 50 ms in the
entire recording (NN50) divided by the total number of all NN intervals; LF: Power in low frequency range (0.04-0.15 Hz); HF: Power in
high frequency range (0.15-0.4 Hz); LF/HF - Ratio of low frequency power to high frequency power.
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moderate (22.5%, n = 18) and severe MDD
(20%, n = 16).

The time and frequency domain variables
of HRV of patients, when compared with
standard normal values [9], revealed signifi-
cant difference in mean RR interval (p <0.0001),
LF (p <0.0001) and HF (p <0.0001) compo-
nents and LF/HF ratio (p <0.0001). Remaining
time domain variables did not show any differ-
ence from the standard values (table 4).

Between group comparison of time and
frequency domain variables of HRV by severi-
ty of MDD (mild, moderate and severe), again
revealed significant difference across the three
groups in mean RR interval (F = 19.96, p
<0.000), LF (F = 7.53, p <0.001) and HF (F =
4.62, p <0.0126) components and LF/HF ratio
(F = 140.21, p <0.000). Other time domain
variables of HRV did not show any significant
difference between mild, moderate, and severe
MDD (table 5).

Discussion

The prevalence of MDD among young adults
and adolescents has increased over time, which
necessitates tools that predict depression
among a susceptible population. A study con-
ducted in a large sample of young adults saw a
rising trend from 8.8% to 9.6% between 2005-
2014 and a further increase in prevalence has
been projected [2]. Young adults with depres-
sion often are not aware of their symptoms and
do not seek medical help. Low self-esteem lev-
els, lack of social support and social isolation
have been quoted as risk factors in young
adults with mild depressive symptoms [15]. In
the context where young adults believe their
symptoms to be situational, depressive symp-
toms can manifest as mild rather than moder-
ate or severe. Our study saw a predominance of
mild MDD patients (58%) compared to mod-
erate (23%) and severe (19%) MDD.

HRYV is a non-invasive method to identify
ANS functions. We employed the short-term
HRV recording method, which can be done
within several minutes and with less time for
data processing providing dynamic changes in
autonomic function within minutes. Con-
founding factors such as temperature, respira-
tion, physical activity, etc. can be controlled
while recording short-term HRV as opposed
to long-term methods [16].

Time domain variables of HRV quantify
the variability of successive heartbeats during
interbeat interval and frequency domain vari-
ables measure the distribution of heart rate os-
cillations across different frequency bands
[17]. Among the time domain variables, we
found a significant decrease in mean RR inter-
val in MDD patients from standard values. No
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Table 5: Comparison of heart rate variability parameters of patients with mild,
moderate and severe depression using one-way ANOVA

Variable Mild Moderate Severe F-value p-value
Mean RR 754.2 627 543 19.96 0.0000**
interval (ms)

SDNN (ms) 51.9 52.4 53.2 0.0809 0.9224
RMSSD (ms) 42.8 43.7 44.3 0.1982 0.8206
pNN50 (%) 20.6 21.4 22.7 0.3880 0.6797
LF (ms2) 711.11 834.7 1054 7.5277 0.0010*
HF (ms2) 596 487 365 4.6226 0.0126*
LF/HF 3.15 4.67 6.98 140.21 0.0000**

* significant; ** highly significant; SDNN: Standard deviation of normal-to-normal interval; RMSSD: Square root of the mean squared
differences of successive normal-to-normal intervals of HRV; pNN50: Number of pairs of adjacent NN interval differing by more than 50
ms in the entire recording (NN50) divided by the total number of all NN intervals; LF: Power in low frequency range (0.04-0.15 Hz); HF:
Power in high frequency range (0.15-0.4 Hz); LF/HF: Ratio of low frequency power to high frequency power.

significant difference was observed in other
time domain parameters, which was similar to
a study conducted in India that failed to show
any significant difference in time domain pa-
rameters between patients and healthy con-
trols [7]. However, this contrasts with Hart-
mann et. al’s study on drug-naive depressive
individuals where there was a significant dif-
ference in RMSSD values between healthy
controls and depressive patients among time
domain variables [18]. A recent meta-analysis
of HRV in major depression revealed a signifi-
cant reduction in SDNN, RMSSD and mean
RR interval [19]. Though the time domain
variables reflect both sympathetic (SDNN,
RMSSD) and parasympathetic (RMSSD) in-
fluences on heart rate [7], the physiological
interpretation of the effect of time domain
variables on depression remains unclear due to
such inconsistent findings.

This study showed significant increase in
LF power in MDD patients compared to
standard values and a decrease in HF power
and LF/HF ratio. This was consistent with sim-
ilar other studies, where significant differences
were observed in LF and HF power [7, 18, 19]
and LF/HF ratios between cases and controls
[7]. However, an increase in LF/HF ratio was
found in two of these studies, which included a
meta-analysis, that also reported a reduction
in LF power [7, 19]. This is contradictory to
our findings, where a decrease from standard
LF/HF ratio was found, which was indicative
of decreased sympathovagal balance and a
high LF power, reflecting enhanced sympa-
thetic activity. The low HF power was indica-
tive of lower parasympathetic activity among
depressed individuals. While individual HRV
measures might not be associated with depres-
sion specifically, it could be associated with the

general abnormalities in HRV time and fre-
quency domains. Parasympathetic withdrawal
and sympathetic overactivity are observed in
MDD patients [3], which was also evident in
our study.

Relating to association of depression se-
verity with time and frequency domain varia-
bles of HRV in MDD patients, we found no
significant association in time domain meas-
ures except for a high mean RR interval in
mild MDD compared to moderate and severe
MDD. However, significant differences were
found in LE HF and LF/HF ratio across mild,
moderate, and severe MDD. We found that LF
and LF/HF ratio increased with severity, which
indicates an increased autonomic imbalance in
severe MDD. HF reduced with severity indi-
cating a decreasing vagal activity. This was
similar to another study conducted on drug-
naive young adults, which showed a negative
relationship between HF and depression se-
verity. However, they did not study the associa-
tion of depression severity with other frequen-
cy domain measures [20]. A meta-analysis
conducted in adolescent depressive patients
did not show any significant association of HF
with depressive symptoms [21]. It could be ar-
gued that the significance in HRV measures
observed across depression severity could be a
result of unknown confounding factor, except
we observed a very high significance in LF/HF
ratio (p <0.0000). Hence, future studies should
explore the role of LF/HF ratio on symptom

Vidhya Subramaniam

Assistant Professor, Departement of
Physiology, PSG Institute of Medical
Sciences & Research, Coimbatore, India

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Swiss Arch Neurol Psychiatr Psychother | 2023;174(4):126-129

129

Original Article

severity. Our study findings can probably help
design studies to further understand the effect
of antidepressants over time on symptom se-
verity, since antidepressants themselves mani-
fest changes in HRV.

Limitations

Apart from the small sample size of the study,
this study lacked a control group consisting of
healthy individuals from an Indian cohort.
This could have provided determinative values
to compare with the patients HRV measures.
While the study’s strengths lie in recruitment
of drug-naive patients without any confound-
ing comorbidity, assessing effect of antidepres-
sants on HRV measures could have been a
valuable addition to confirm the potential of
HRV to determine autonomic imbalance in
MDD.

Conclusion

An overall reduction in HRV was observed in
MDD patients. Changes in frequency domain
measures were more prominent than changes
in time domain measures and were also
associated with symptom severity. Despite the
limitations mentioned above, this study does
provide evidence to implicate HRV as a cost-
effective and convenient tool to assess auto-
nomic dysfunction in MDD in young adults.
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L’Intelligence Artificielle: Alliée ou Ennemie?

Les facteurs de risque d’'une
addiction a Internet a travers

‘analyse du film «Her»
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Trame

A Los Angeles, dans un futur proche dans
lequella technologie permet de rester constam-
ment en contact avec Internet et nos commo-
dités, Theodore Twombly, récemment divorcé,
gagne sa vie en rédigeant des lettres damour
pour dautres personnes. Sa vie est monotone
et, outre le travail, dés son retour a domicile, il
joue & des jeux vidéo des heures durant avant
daller se coucher. Son train de vie répétitif le
déprime et le fait se replier sur soi-méme. Il
savére quun jour, en rentrant de son travail
comme a son habitude, Theodore est interpellé
par la publicité pour un nouveau systéme
opératif, OS-1, qui promet une intelligence ar-
tificielle extrémement développée faisant
preuve de conscience et capable dévoluer en
fonction de son utilisateur. Curieux, Theodore
décide den acheter un et lorsque le systeme
opératif est configuré afin d’avoir une voix de
femme, la rencontre a lieu. Theodore est fasci-
né par son attitude et sa maniére de sexprimer
qui semblent parfaitement humaines. Le pro-
tagoniste joué par Joaquin Phoenix, habituelle-
ment introverti, souvre alors au monde et ex-
prime rapidement sa confiance au systéme
dintelligence artificielle qu’il vient dacquérir.
Lhomme qui jusqu’ici semblait avoir du mal a
sociabiliser avec ses collegues et navait que
quelques amis, dont Amy, une amie du collége,
voit son comportement bouleversé.

Dans les débuts de leur relation, Samantha,
dont la voix est interprétée par Scarlett Johans-
son, aide Theodore dans sa vie de tous les
jours, lui lit ses e-mails, lui rappelle ses rendez-
vous. Au fil du temps, ils se rapprochent et
commencent a se confier 'un a lautre sur des
sujets trés profonds, sur la vie et sur lamour.
Samantha lui avoue son sentiment d’infériorité
en tant quintelligence artificielle et se ques-
tionne sur son existence; de son c6té, Theodore
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se confie concernant sa réticence a signer les
papiers de divorce qui mettraient officielle-
ment fin a sa longue histoire damour avec son
ex-femme. Leur relation devient de plus en
plus intime jusqua donner une véritable re-
lation amoureuse dans laquelle ils font aussi
lexpérience de rapports sexuels qui pourrait
sapparenter a du sexe téléphonique. Samantha
devient une composante constante dans le
quotidien de Theodore, ils discutent, se ba-
ladent et jouent a des jeux vidéo ensemble.

Le moral de Theodore saméliore de jour
en jour grice a cette relation et il commence a
avouer a son entourage (Amy et un collegue de
travail) qu’il est dans une relation amoureuse
avec une intelligence artificielle. II est dabord
réticent a I'idée de partager cela avec eux, sou-
cieux du jugement des autres, mais son aveu
est assez bien regu. Le film partage donc [évo-
lution de ces deux personnages et de leur rela-
tion inhabituelle [1].

Ce qu’il faut savoir

«Her» est un film d’anticipation qui combine
science-fiction, romance et drame. Ecrit et réa-
lisé par Spike Jonze, ce film décrit une histoire
damour classique [2]. Malgré plusieurs édito-
riaux décrivant le film comme un récit édifiant
contre l'addiction a Internet 3], il est difficile
de donner a Theodore ce diagnostic. Le film
sest vu récompensé par de nombreuses dis-
tinctions, notamment un Oscar ainsi qu’un
Golden Globe, et regoit des critiques profes-
sionnelles positives et un grand succes dans les
salles de cinéma [4].

Les films sur lintelligence artificielle
existent depuis longtemps, le premier a repré-
senter l'intelligence artificielle comme un pro-
gramme informatique plut6t que la représen-
tation habituelle d'un robot métallique est
«The Invisible Boy» sorti en 1957 [5]. Ce qui

distingue «Her» des autres films sur l'intelli-
gence artificielle, cest qu’il évite de traiter le
paradigme habituel de 'homme contre la
machine.

Contrairement aux syst¢émes d’intelligence
artificielle qui lont précédée ou qui sont venus
apres elle, Samantha semble étre, essentielle-
ment, une femme ordinaire. Elle nagit pas
comme un superordinateur voulant détruire
I’humanité comme dans «The Invisible Boy» ni
comme une machine opprimée appelant a la
liberté comme les réplicants dans le film «Blade
Runner» [6], qui se déroule aussi dans un Los
Angeles du futur, ou comme Ava dans le film
«Ex Machina» [7]. De ce fait, tout au long du
film, le spectateur se concentre sur Ihistoire
damour entre Samantha et Theodore, ayant
parfois I'impression de regarder un film sur
une relation a distance plutét qu'un film ot un
homme tombe amoureux d’une intelligence
artificielle.

Le film de Spike Jonze sort en plein milieu
de Tere digitale. Avec la popularisation des
smartphones et Tomniprésence des gadgets
connectés du quotidien, les années 2010
marquent le début de lere de l'informatique
ubiquitaire [8]. Cette augmentation exponen-
tielle de l'utilisation d’Internet dans la vie quo-
tidienne a fait de l'utilisation problématique
d’Internet un probléeme social croissant qui
continue détre débattu dans le monde entier.
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