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EDITORIAL 1

LIEBE LESERINNEN UND LESER,

m 27. November wird der DGPPN Kongress 2013 feierlich erdffnet. Tausende

Arzte/innen, Wissenschaftler/innen und Interessierte werden wie jedes Jahr zu
Europas grofitem Kongress fir psychische Gesundheit stromen, um sich tber die
grofden Themen in Forschung, Versorgung und Gesundheitspolitik zu informie-
ren und auszutauschen. Dieses Jahr steht das Zukunftsthema der gesamten Me-
dizin im Mittelpunkt: die Akzentverschiebung ,Von der Therapie zur Pravention®.
Friihzeitiges Erkennen und Intervenieren bei Krankheit sowie verdanderte Lebens-
stile tragen zu einem Gewinn an Lebensjahren bei. Diese Entwicklung wird maf3-
geblich von den Experten fiir psychische Gesundheit, den vielen engagierten Fach-
arzt/innen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, getragen. Gestalten Sie unseren Jah-
reskongress aktiv mit und helfen Sie dabei, die drangenden Fragen unseres Faches
anzugehen. Was der Kongress alles zu bieten hat, haben wir fiir Sie auf den Seiten
22-25 in einer kompakten Ubersicht zusammengestellt.

Die Kongressausgabe von Psyche im Fokus widmet sich aber auch den vielen an-
deren Schaupldtzen, die unser Fach im Jahre 2013 beschaftigen und Aufnahme in
das Programm des DGPPN Kongresses gefunden haben.

Lesen Sie aufderdem in dieser Ausgabe:

B Der Forensiker und Vorsitzende der unabhangigen Expertenkommission fir
Recht und Psychiatrie bei der DGPPN Henning Safd unterhielt sich Unter vier
Augen mit dem langjahrigen Gerichtsreporter der Siiddeutschen Zeitung Hans
Holzhaider tiber die Aufgaben forensischer Gutachter und Gberzogene Erwar-
tungen der Offentlichkeit.

B Das Mitglied der Sektion Public Policy and Psychiatry bei der WPA, Michaela
Amering, und die Menschenrechtsberaterin Marianne Schulze berichten tiber
die Rolle der Betroffenenverbéande bei der Verabschiedung der UN-Menschen-
rechtskonvention und die Herausforderungen fiir die Psychiatrie.

B Hanns Hippius erinnert sich in Von gestern fiir heute an die Anfange der Psy-
chopharmakotherapie in Deutschland.

B Wir prasentieren erste Eindriicke von der Wanderausstellung der DGPPN, die
unter dem Titel ,Erfasst, verfolgt, vernichtet: kranke und behinderte Men-
schen im Nationalsozialismus“ und der Schirmherrschaft von Bundesprési-
dent Joachim Gauck am 27. Januar 2014 im Paul-Lobe-Haus des Deutschen
Bundestages in Berlin er6ffnet werden wird.

Die psychische Gesundheit steht noch immer im Schatten der korperlichen Erkran-
kungen. Wir alle sind heute aufgefordert, die sprechende Medizin zu starken — um
die optimale Behandlung und Versorgung psychisch erkrankter Menschen auch
morgen noch zu garantieren. Die DGPPN mdochte mit Psyche im Fokus wie auch
mit dem diesjahrigen DGPPN Kongress einen bedeutsamen Beitrag dazu leisten.

Viel Lesefreude mit der Kongressausgabe von Psyche im Fokus wiinscht Ihnen Ihr

9 DGPPN KONGRESS 2013
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a wachsende Bedeutung, neue Priorisierung

27.11.2013 | 10:15 bis 12:00 Uhr
Prof. Dr. med. Wolfgang Maier 9
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2 GESUNDHEITSPOLITIK

VERSORGUNG

PSYCHISCHE GESUNDHEIT STARKEN

Die Aufmerksamkeit fiir psychische Gesundheit ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen. Immer dfter sprechen

Menschen mit psychischen Problemen heute iiber ihr Leiden und ihren Verlust an Lebensqualitéit. Doch die Mdg-

lichkeiten zur Vorbeugung, Bekdmpfung und Heilung psychischer Erkrankungen entsprechen nach wie vor nicht

den wachsenden Prévalenzen. Medizin und Gesundheitspolitik haben sich zu lange vorwiegend um korperliche

Krankheiten gekiimmert. Die neue Bundesregierung ist deshalb aufgefordert, die sprechende Medizin nachhaltig

zu stdrken.

Laut neustem Gesundheitssurvey des
Robert-Koch-Instituts (DEGS) erkrankt
etwa jeder dritte Erwachsene heute im
Verlauf seines Lebens an einer psychi-
schen Stérung. Rund ein Drittel dieser
Erkrankungen nimmt einen chronischen
Verlauf. Schon heute gehoren psychi-
schen Erkrankungen zu den haufigsten
Griinden fir krankheitsbedingte Fehl-
tage in der Arbeitswelt. Trotzdem steht
die psychische Gesundheit in der Politik
und Gesellschaft noch immer im Schat-
ten der korperlichen Erkrankungen.

KOMPLEXER HILFEBEDARF

Dabei erfordern gerade schwere psy-
chische Stérungen einen komplexen Hil-
febedarf, oftmals ist fur eine intensi-
vierte Therapie ein Krankenhausaufent-
halt notwendig. Doch die derzeit relativ
gute Versorgungslage ist in Gefahr: In
psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Kliniken ist in Zukunft eine merk-
liche Eingrenzung von Therapieangebo-
ten zu erwarten. Bereits in den vergan-
genen Jahren kam es zu einer deutlichen
Leistungsverdichtung an den Kliniken.
Die Fallzahlen haben sich erhoht, wih-
rend die Verweildauer zuriickgegan-
gen ist. Zusatzlich soll nun — unabhéan-
gig vom individuellen Behandlungsbe-
darf — ein neues krankenhausbezogenes
Entgeltsystem eingefiihrt werden. Da-
mit wird sich der Druck auf die Behand-
lungszeiten weiter erhohen (siehe dazu
auch Seite 4 in dieser Ausgabe).

Bleibt in den psychiatrischen Kliniken bald keine Zeit mehr

LANGE WARTEZEITEN IM
AMBULANTEN BEREICH

Prekar ist die Situation auch im am-
bulanten Bereich: Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen miissen oft-
mals mehr als drei Monate auf einen
Facharzttermin oder Psychotherapie-
platz warten. Grund dafir ist ein Ab-
rechnungssystem mit Quartalspauscha-
len, welches keine Riicksicht auf die in-
dividuelle Bedarfslage und die arztli-
che Leistungserbringung im Einzelfall
nimmt. Dadurch kann der behandeln-
de Arzt die Behandlungsbediirfnisse der
Patienten nur unzureichend erfiillen.
Immer mehr niedergelassene Psychia-

fiir die so wichtigen Gesprdche mit den Patienten?

ter arbeiten folglich ausschlief3lich als
arztliche Psychotherapeuten mit ausrei-
chend Behandlungsbudget und fehlen
in der vertragsarztlichen Facharztversor-
gung. Weiter auf nachster Seite »»

a DGPPN KONGRESS 2013
Okonomisierung der Versorgungsqualitit?
27.11.2013 | 08:30 bis 10:00 Uhr
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GESUNDHEITSPOLITIK 3

KLARE STRUKTUREN IN DER
PRAVENTION

Bei der Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen muss auch der Frither-
kennung und -intervention eine grofie-
re Bedeutung zukommen. Ein Fokus der
DGPPN liegt dabei auf der Identifikati-
on von psychosozialen Belastungen am
Arbeitsplatz und arbeitsbedingten Be-
anspruchungsfolgen. Es geht darum, die
facharztlichen Handlungsbereiche Pra-
vention, Versorgung und Wiedereinglie-
derung in Bezug auf psychische Gesund-
heit am Arbeitsplatz klar zu definieren,
zustandige Ansprechpartner zu benen-
nen und Schnittstellen abzustimmen.
Gleichzeitig gilt es, in Deutschland be-
reits bestehende Initiativen zur Praventi-
on gezielt zu biindeln und internationa-
le Kooperationen verstarkt zu vernetzen.

DIE FORDERUNGEN DER DGPPN

ZENTRUM FUR ERFORSCHUNG
PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN

Fast alle psychisch erkrankten Men-
schen lassen sich heute so behan-
deln, dass es zu deutlichen Besserun-
gen kommt und eine Teilhabe am All-
tag wieder moglich wird. Doch nicht alle
Patienten werden dabei symptomfrei.
Bei der Depression haben zum Beispiel Nur durch intensive Forschung lassen sich neue

20 % der erkrankten Menschen dauer- Therapieverfahren und Wirkstoffe entwickeln.
haft Symptome. Die konsequente Erfor-

schung von neuen Therapieverfahren

und Wirkstoffen ist fiir psychisch er-

krankte Menschen unbedingt erforder-

lich. Dieses Ziel erfordert die Biindelung

der verfuigbaren Krafte in Gesundheits-

forschungszentren, wie sie die Bundes- ) 3
regierung fur die somatischen ,,VO”(S- DGPPN KONGRESS 2013
krankheiten“ Iéngst ins Leben gerufen Gratwanderung zwischen Autonomie und Fiirsorge

. . . 29.11.2013 | 15:30 bis 17:00 Uhr
hat. Ein Deutsches Zentrum fiir psychi- ’ 31 7

sche und psychosomatische Erkrankun-
gen (DZP) wurde bisher allerdings nicht
geplant.

Stdrkung der psychischen
Gesundheit



4 GESUNDHEITSPOLITIK

ENTGELTSYSTEM

MACHBARKEITSSTUDIE DER DGPPN BRINGT NEUE ERKENNTNISSE

Das Bundesministerium hat Ende 2012 den von allen Fachgesellschaften und Verbdnden abgelehnten Abrech-

nungskatalog des pauschalierenden Entgeltsystems Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) durch Ersatzvornahme

ab dem 1.1.2013 in Kraft gesetzt. Hauptkritikpunkt ist die verweildauerabhdngige degressive Vergiitung. Patien-

ten, Arzte und Pflegekrdfte iiben massiven Widerstand, da das neue Entgeltsystem zu Fehlanreizen in der statio-

ndiren Versorgung psychisch erkrankter Menschen fiihrt. In einer neuen Machbarkeitsstudie zeigt die DGPPN, dass

es auch anders geht.

Ende Sommer 2013 hat das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) die zweite Fassung des Abrech-
nungskatalogs des pauschalierenden
Entgeltsystems Psychiatrie und Psycho-
somatik (PEPP) vorgestellt. Besonders
problematisch ist, dass das InEK die Da-
ten zundchst fallgruppiert und dann auf
Tagespauschalen herunterbricht, die im
Verlauf zu degressiver Vergitung fiih-
ren. Je ldnger ein Patient im Kranken-
haus behandelt wird, desto weniger
Geld steht dem Leistungstrager fiir die
Behandlung des Patienten pro Tag zur
Verfligung — unabhingig von Krankheit
und Heilungsverlauf. Eine solche De-
gression widerspricht der Versorgungs-
realitdt. Individuelle Schwankungen des
Behandlungsverlaufes werden nicht ab-
gebildet. Dadurch ist die Qualitdt des
Versorgungssystems fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen nachhaltig
gefahrdet.

In einer neuen Machbarkeitsstudie
zeigt die DGPPN nun, dass ein neues
Entgeltsystem fiir psychiatrische und
psychosomatische Kliniken auch auf
der Basis einer echten Tageskalkulati-

Endlich im Sinne der

Patienten umdenken

Die Machbarkeitsstudie der DGPPN basiert auf Daten von insgesamt

on funktioniert. Die Studie wertete Da-
ten von insgesamt sechs Kliniken aus,
darunter eine Universitatsklinik. Ausge-
hend von der PEPP fiir Schizophrenie
lief sich nachweisen, dass eine Zuord-
nung der Kosten pro Tag und pro Pati-
ent moglich ist. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft hat ihre Zustimmung
zum neuen PEPP-Katalog von zwei Be-
dingungen abhangig gemacht:
1. ein Priifauftrag an das InEK, tagesbe-
zogene Kalkulation durchzufiihren,
2. eine Verlangerung der Optionsphase.
Mit dem GKV-Spitzenverband wurde
ein Konsens erreicht, dem gemeinsamen
Institut den Priifauftrag fiir weitere ta-

GEMEINSAMER STANDPUNKT

sechs Kliniken, darunter eine Universitdtsklinik.

gesbezogene Analysen zu erteilen. Auch
aus der Politik kamen Signale fiir die Be-
reitschaft einer Verlangerung der Op-
tionsphase. Unter diesen Bedingungen
hat die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft dem PEPP-Katalog zugestimmt.
Fiir Patienten, Arzte und Pflegekrifte
heifdt dies jedoch, weiter am Ball zu blei-
ben und die wesentlichen Kritikpunkte
sowohl den Entscheidern in der Politik,
als auch der Selbstverwaltung kontinu-
ierlich und nachdricklich aufzuzeigen.

DGPPN KONGRESS 2013
9 Psych-Entgelt Update

27.11.2013 | 17:15 bis 18:45 Uhr
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AMBULANTE VERSORGUNG

GESUNDHEITSPOLITIK 5

NEUFASSUNG DES EINHEITLICHEN BEWERTUNGSMASSSTABES

Der demografische Wandel stellt das ambulante Gesundheitssystem vor grofse Herausforderungen. Schon heu-

te fehlen in vielen Regionen wohnortnah titige Haus- und Fachdrzte. Insbesondere die Grundversorgung der im-

mer dlter werdenden Bevélkerung ist durch die zunehmende Spezialisierung innerhalb der Fachgebiete gefdhrdet.

Dazu hat auch das Vergiitungssystem beigetragen, das viele Grundleistungen als Teil einer Pauschale abrechnet

und somit das Leistungsspektrum der Arztinnen und Arzte nicht ausreichend abbildet.

Aus diesen Griinden wird der Einheitli-
che Bewertungsmaf3stab (EBM) bis Mit-
te 2014 Uberarbeitet. Auf eine wesent-
liche Neuerung haben sich die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) mit
dem GKV-Spitzenverband geeinigt: die
Einfihrung einer ,Pauschale facharzt-
liche Grundversorgung” (PFG). Dieser
Zuschlag furr Fachérzte und Psychothe-
rapeuten trat zum 1. Oktober 2013 in
Kraft und wird einmal im Quartal fir
jeden Behandlungsfall gezahlt, bei dem
der Arzt ausschliefdlich konservativ ta-
tig ist und keine spezialisierten Leistun-
gen durchfiihrt. Hiermit sollen diejeni-
gen fachdrztlichen Gruppen (wieder)
gestarkt werden, welche die Grundver-
sorgung sicherstellen, da in den letzten
Jahren grofe Teile der fiir die gesam-
te facharztliche Versorgung aufgewen-
deten Verglitung in zunehmend abgeru-
fene hochspezialisierte Leistungen wie
zum Beispiel das humangenetische La-
bor abgeflossen waren. Die PFG starkt
das Honorar fiir die psychiatrische Ver-
sorgung im vertragsarztlichen Bereich
laut Hochrechnung um ca. 5 %.

Des Weiteren wird bei der Neufas-
sung des Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabes fuir Hausarzte das in den letzten
Jahren verfolgte Konzept der Honorar-
pauschalen wieder zugunsten einer zu-
nehmenden Einzelleistungsvergiitung
verlassen. Hier soll es in Zukunft eine
Einzelleistungsvergiitung fiir das haus-
arztliche Gesprach geben — was die
DGPPN und die Berufsverbénde seit
Langem fir die Gesprachsleistungen im
Bereich der Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde fordern. Die-
se Einzelleistungsvergiitung zu einem

festen Preis fir ein zeitlich festgelegtes,
nicht beliebig vermehrbares und nicht
delegierbares psychiatrisch-psychothe-
rapeutisches Gesprach bleibt eine zent-
rale Forderung.

Die seit einigen Quartalen seitens der
KBV veréffentlichten Honorarberichte
zeigen den weiteren Handlungsbedarf
in der ambulanten Versorgung auf: Die
arztliche Vergiitung sinkt im Schnitt, ob-
wohl die Honorare steigen und die Zahl
der Vertragsarzte nicht dramatisch zu-
nimmt. Hier bewahrheitet sich, wovor
die Berufsverbande seit Jahren gewarnt
haben. Die Selektivvertrage nach § 73b
und c SGB V ziehen Honorar aus der Re-
gelversorgung ab, da die Gesamtvergii-
tung um das in den Selektivvertragen
erwirtschaftete Honorar bereinigt wird.
Besonders deutlich wird das in den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Bayerns
und Baden-Wiirttembergs, wo die meis-

Die Wartezeit auf einen Facharzttermin oder Psycho-

therapieplatz dauert oftmals Iinger als drei Monate.

ten Selektivvertrage vereinbart wurden.
DGPPN und die Berufsverbande, die
sich gemeinsam seit 2003 fiir Selektiv-
vertrage und Integrierte Versorgungs-
vertrage als Such-Strategie zur Verbes-
serung der Versorgung einsetzen und
Konzepte hier erarbeitet haben, beton-
ten stets die Notwendigkeit der On-top-
Vergilitung solcher Vertrage.

9 DGPPN KONGRESS 2013
Der Psychiater in der ambulanten Versorgung
28.11.2013 1 13:30 bis 15:00 Uhr
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6 GESUNDHEITSPOLITIK

REFORM DES MASSREGELVOLLZUGS

ERFOLGREICHES AUFTAKTGESPRACH DER INITIATIVE MASSREGELRECHT

Das Bundesjustizministerium hat kurz vor der Bundestagswahl eine Reform des MafSregelrechts eingeleitet. Es re-

agierte damit auf die 6ffentliche Debatte um den Fall Gustl Mollath. In einem Gesprdch mit Politikvertretern so-

wie in einer Stellungnahme hat die DGPPN im September auf die zentralen Aspekte hingewiesen, die es bei der

Reform von § 63 StGB zu beriicksichtigen gilt.

Die wichtigsten Forderungen wur-
den am 11. September 2013 anldss-
lich des Auftaktgesprachs der Initiative
Mafdregelvollzug in Berlin vorgestellt,
an dem zahlreiche Vertreter von Bun-
des- und Landerministerien teilnahmen.
Die DGPPN hat die Initiative in diesem
Sommer ins Leben gerufen, um unter
Einbezug der politischen, juristischen
und facharztlichen Experten auf die
dringend notwendige Reform des Maf3-
regelrechts hinzuarbeiten.

Die Vertreter der Politik lieen den
Willen erkennen, die Voraussetzungen
fur eine Unterbringung im forensischen
Mafdregelvollzug zu verscharfen. So sol-
le der Tendenz der Forensifizierung ge-
sellschaftlich unerwiinschter Verhal-

Intensive Beteiligung von Fach-

experten der Psychiatrie und

Psychotherapie unabdingbar

tensweisen Vorschub geleistet werden.
Da eine solche Politik die zugrunde lie-
genden Probleme nicht 6st, sondern le-
diglich verschiebt, stellte sich die Fra-
ge nach der optimalen Beschaffenheit
eines ambulanten Nachsorge- bzw. Pri-
ventionssystems und dessen Finanzie-
rung. Hier erhoffen sich die Vertreter
des Bundesjustizministeriums Antwor-
ten der DGPPN. Weitere Themen waren
die Fristen der Begutachtung, die Qua-
litatssicherung der Gutachten und der
grassierende Nachwuchsmangel in der
Forensischen Psychiatrie. Die Beteilig-
ten verabredeten weiterfithrende Ge-
sprache nach der Bildung der neuen
Bundesregierung.

DIE FORDERUNGEN DER DGPPN

In den letzten 15 Jahren ist es in
Deutschland zu einer Verdoppelung
der forensisch-psychiatrischen Behand-
lungsplatze gekommen. Infolge der ge-
sellschaftlichen Forderung nach mehr
Sicherheit ist dabei auch die Verweil-
dauer von Untergebrachten in der Fo-
rensik stark gestiegen. Bundesweit wer-
den gegenwartig rund 10.000 Patienten
stationdr im psychiatrischen Kranken-
haus auf Grundlage des Strafgesetzbu-
ches behandelt. Hinzu kommen mehre-
re Tausend ambulant betreute Patien-
ten in der forensischen Nachsorge.

9 DGPPN KONGRESS 2013

Behandlungsstandards im Mafiregelvollzug
27.11.2013 | 08:30 bis 10:00 Uhr
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NOVELLIERUNG DER FACHARZTWEITERBILDUNG

GESUNDHEITSPOLITIK 7

ECKPUNKTE ZUR INHALTLICHEN WEITERENTWICKLUNG DES FACHES

Die Novellierung der Musterweiterbildungsordnung stellt alle Fachgebiete der Medizin vor grofSe Herausforderun-

gen, da an die Beschreibung der Weiterbildungsinhalte vollig neue Ordnungsprinzipien angelegt werden. Gegen-

iiber der bisherigen Orientierung nach ,Kenntnissen und Erfahrungen” sind jetzt auf Wunsch der Bundesdirzte-

kammer Kompetenzen mit vier ,Kompetenzlevels” fiir die einzelnen Weiterbildungsinhalte vorgesehen.

Level 1 wird im Medizinstudium er-
worben und ist nicht Gegenstand der
Weiterbildung. Level 2 beschreibt kom-
plexe Krankheitsbilder bzw. Handlungs-
felder, fur die der Weiterzubildende
liber eingehende theoretische Kennt-
nisse verfligen muss. Level 3 definiert
medizinische Mafdnahmen, deren An-
wendung jedem Facharzt im Zusam-
menhang mit dem im Fach haufigsten
Krankheitsbildern geldaufig sein muss.
Level 4 beschreibt die tiber die erwor-
benen Kenntnisse, Erfahrungen und Fé-
higkeiten hinausgehenden Fertigkeiten,
welche selbststandig und routinemafiig
durchgefiihrt und mit Richtzahlen be-
legt werden.

Fir das Gebiet Psychiatrie und Psy-
chotherapie ergibt sich durch die Novel-
lierung der Weiterbildungsordnung die
Chance, die wissenschaftlichen, klini-
schen und demografischen Entwicklun-
gen der letzten zwei Jahrzehnte zu be-
riicksichtigen und dem heutigen Stand
anzupassen. Diese Anpassung betrifft
vor allem die Bereiche Psychotherapie,
Geriatrie und Gerontopsychiatrie und
Neuropsychologie.

Folgende Erweiterungen der Inhalte
sind vorgesehen:

PSYCHOTHERAPIE

Umfassende psychotherapeutische Wei-
terbildungsinhalte sind fester Bestand-
teil der facharztlichen Weiterbildung.
Psychisch erkrankte Menschen haben
einen unterschiedlichen psychothera-
peutischen Hilfebedarf in den verschie-
denen Phasen der Erkrankung (stationa-
re Akutbehandlung, ambulante Behand-
lung schwer und chronisch kranker Pa-

tienten etc.). Neben der Kompetenz in
Richtlinienverfahren muss auch eine
Kompetenz in storungsorientierten psy-
chotherapeutischen Methoden erwor-
ben werden. Psychotherapeutische Ex-
pertise muss auch fir Patienten mit
Psychosen, affektiven Stérungen, Per-
sonlichkeitsstérungen, hirnorganischen
Storungen und Suchterkrankungen ein-
gesetzt und entsprechend erworben
werden. Ebenso ist eine umfassende
Vermittlung von Therapiekompetenz
fir das ambulante und stationére Set-
ting notwendig.

GERIATRIE UND GERONTO-
PSYCHIATRIE

Die demografische Entwicklung fiihrt
zu einem Anstieg dlterer Patienten mit
psychischen Stérungen in Kombination
mit somatischer Multimorbiditdt. Geria-
trische und gerontopsychiatrische Kom-
petenzen in der psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Weiterbildung sind da-
her zur Behandlung von multimorbiden
Patienten mit psychischen Stérungen)
unabdingbar.

NEUROPSYCHOLOGIE

Es besteht ein wachsender Versor-
gungsbedarf bei dlteren Menschen mit
dementiellen Erkrankungen. Fachdrz-
te fuir Psychiatrie und Psychotherapie
leisten hier gemeinsam mit Fachdrzten
fir Neurologie den Hauptteil der Ver-
sorgung. Schadigungen des Gehirns —
etwa infolge eines Schlaganfalls oder
Schédel-Hirn-Traumas — haben Auswir-
kungen auf alle Lebensbereiche der Pa-
tienten. Eine fachliche Diagnostik sowie

die Begleitung der Patienten im Um-
gang mit Folgeschaden ist notwendig.

WECHSELSEITIGES PFLICHTJAHR
NEUROLOGIE — PSYCHIATRIE

Das gegenseitige Pflichtjahr Neuro-
logie und Psychiatrie soll weiterhin we-
sentlicher Bestandteil der Weiterbil-
dung zum Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie wie auch fiir den Fach-
arzt fuir Neurologie bleiben. Der Erwerb
von Kernkompetenzen beider Facher
ist fir die addquate Diagnostik und Be-
handlung von Menschen mit Erkrankun-
gen des Gehirns notwendig.

ERWEITERUNG DER WEITER-
BILDUNGSZEIT AUF 6 JAHRE

Die Anforderungen fiir die Facharzt-
auslibung sind mit den inhaltlichen Er-
weiterungen nicht mehr innerhalb von
funf Jahren qualitativ und quantitativ
ausreichend zu erreichen. Deutschspra-
chige Nachbarldnder haben ebenfalls
Weiterbildungszeiten von sechs Jahren
im Fach (Schweiz, Osterreich).

’ DGPPN KONGRESS 2013

Zukunft der Facharztweiterbildung in
Psychiatrie und Psychotherapie
30.11.2013 | 12:00 bis 13:15 Uhr

->



8 PSYCHIATRIE & GESELLSCHAFT

UN-BEHINDERTENRECHTSKONVENTION

FUR MEHR AUTONOMIE UND TEILHABE

Die beispiellose Zustimmung, welche die Konvention iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK)

durch die rasche Ratifizierung in mehr als 130 Léndern erfahren hat, unterstiitzt langjdhrige Forderungen nach

Barriereabbau, Maximierung von Selbstbestimmung und verstirkte Bemiihungen um effektive Inklusion und Em-

powerment marginalisierter Personen.

Autorinnen: Michaela Amering und Marianne Schulze

Samtliche Menschenrechtskonventionen — sowohl auf Ebe-
ne der Vereinten Nationen, aber auch der Europdischen Union
und des Europarates — erfassen selbstverstandlich auch Men-
schen mit Behinderungen, da es um den Schutz aller Men-
schen und deren Rechte geht. Menschen mit Behinderungen
sind hingegen vielfach unerwiahnt geblieben [1]. Die mangeln-
de Erwdhnung des Diskriminierungsgrundes ,Behinderung’
bzw. ,Beeintrachtigung’ in den zentralen Menschenrechtsver-
tragen hatte eine Nichtbehandlung und damit Nichtbeachtung
der Menschenrechte von Menschen mit Behinderungen nach
sich gezogen [2].

EIN TRIUMPH DER BETROFFENENVERTRETUNG

Die Erarbeitung der Konvention war von einer historischen
Beteiligung der Zivilgesellschaft, insbesondere auch von
Selbstvertretern und Selbstvertreterinnen mit psychosozialen
Beeintrachtigungen geprégt [3]. Der Weltverband der Betrof-
fenen sieht den Verhandlungsprozess der Konvention als ei-
nen Triumph fir alle Betroffenen weltweit. Es ist in der Tat
sehr bedeutungsvoll, dass es den Betroffenenvertretern gelun-
gen ist, in der anwaltschaftlichen Arbeit der Zivilgesellschaft
anerkannt zu werden; das gibt berechtigte Hoffnung fir ein
Ende von gesellschaftlicher Exklusion von Menschen mit psy-
chischen Gesundheitsproblemen.

Ein guter Teil der beteiligten Betroffenen nimmt eine deut-
lich psychiatriekritische Haltung ein. Das zeigt sich etwa dar-
in, dass sie die Bezeichnung ,psychosoziale Behinderung’ (psy-
chosocial disability) fur Behinderungen im Rahmen von psy-
chiatrischen Gesundheitsproblemen vorschlagen, sich aber
von dem professionellen psychosozialen Rehabilitationsbe-
trieb abgrenzen. lhr Weltverband (WNUSP) formuliert fir je-
den Artikel der Konvention den aus ihrer Sicht aktuellen Hand-
lungsbedarf und Beispiele guter Praxis, z. B. zu den Themen
Alternativen zum Einsatz von Zwang in Krisen, Vorausverfi-
gungen und unterstitzte Entscheidungsfindung (www.wnusp.
net).

In der praktischen Umsetzung gibt es je nach nationalen Ge-
gebenheiten unterschiedliche Herausforderungen. In einigen
Landern kann die UN-BRK direkt angewendet werden, in man-

chen muss sie den Umweg Uber eine Verbriefung in Geset-
zen gehen; die jeweilige Grundhaltung beziiglich Menschen-
rechten in Politik und Standesvertretungen ist sehr verschie-
den; auch die Notwendigkeit der Einbeziehung von Zivilge-
sellschaft ist eine Herausforderung — selbst dort, wo es bereits
Strukturen gibt. Alle diese Prozesse kniipfen an einer wichti-
gen Vorarbeit der Selbstvertreter und -vertreterinnen im Rah-
men der Verhandlungen an: den Abbau der Barrieren in den
Kopfen.

DIE FRAGE DER ZWANGSBEHANDLUNG

Gerade in der BRD haben die letzten Jahre mit mehreren
hochstrichterlichen Entscheidungen und einer Anpassung des
Betreuungsrechtes die Diskussion zur Zwangsbehandlung ge-
pragt. Auch in Grof3britannien wird bezweifelt, dass die der-
zeitige Gesetzgebung im Einklang mit der UN-BRK ist [4].
Vorschlage zu zeitgemaflen Lésungen reichen von einer ein-
heitlichen Rechtslage fiir die gesamte Medizin, die alle Falle
eingeschrankter Entscheidungsfahigkeit regelt, anstelle von
speziellen Gesetzen fiir eine von der Medizin getrennte Psych-
iatrie [5] bis zu der Forderung des UN-Sonderberichterstatters
Uber Folter und andere grausame, unmenschliche und ernied-
rigende Behandlung und Strafe Juan Mendez, der kiirzlich ein
Verbot jeglicher Zwangsbehandlung vorschlug.

Es gibt berechtigte Hoffnung fiir ein Ende von
gesellschaftlicher Exklusion von Menschen mit
psychischen Gesundheitsproblemen.

Die Stellungnahme der DGPPN zur den Vorschlagen der
von der deutschen Bundesdrztekammer eingesetzten Zentra-
len Ethikkommission (ZEKO) macht deutlich: ,Das Verhindern
von Zwangsmafinahmen bei Unterbringungen und Therapien
von nicht einwilligungsfahigen Patienten ist nur durch Bezie-
hungs- und Vertrauensaufbau mit dem Patienten durch quali-
fiziertes Personal moglich. Diese personalintensive Betreuung
von Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen wird jedoch
bislang nur unzureichend vom Gesundheitssystem finanziert"



PSYCHIATRIE & GESELLSCHAFT 9

[6]. Diese Forderungen werden aktuell durch Erfahrungen und
Daten der deutschen und Osterreichischen Praxis klar unter-
stutzt. Martin Zinkler, Chefarzt der Psychiatrischen Klinik am
Klinikum Heidenheim, berichtet in einem offenen Brief an die
deutsche Justizministerin von positiven Erfahrungen aus der
Zeit der Rechtsunsicherheit mit weniger Zwang und Gewalt,
aber ldngeren Aufenthaltszeiten [7]. Peter Fischer, Primar der
psychiatrischen Abteilung am Wiener SMZ-Ost, konnte nach
Personalaufstockung eine Reduktion der Fixierungszeiten um
75% erreichen (Fischer, persénliche Mitteilung 2013).

NEUE AUFGABEN FUR DIE RECHTSEXPERTEN

Waihrend sich Psychiatrie-Recht bislang hauptsachlich der
Anwendung von Zwang in der Psychiatrie gewidmet hat, er-
6ffnet sich durch die UN-BRK neuer Handlungsbedarf, was
zum Beispiel die Wohnsituation von Menschen mit psychoso-
zialen Behinderungen, Gesundheit und Lebensstandard, poli-
tische und kulturelle Partizipation, aber auch die Freiheit von
Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch angeht [4]. Diese Trend-
wende beinhaltet wesentlich die gesellschaftspolitischen Fun-
damente Bildung, Arbeit und Erwerbsleben sowie die Bereiche
Rehabilitation und Habilitation [8]. Neben den Freiheitsrech-
ten treten die Teilhabe- und Solidarrechte mit ihren Anspri-
chen auf Leistungen in den Vordergrund.

DAS SOZIALE MODELL

Die Konvention stellt den etablierten Menschenrechtskata-
log barrierefrei und inklusiv dar. Die Bedeutung von sozialen
Barrieren, der Einfluss von einstellungsbedingten Hiirden wie

Achte Sitzung des Ad-hoc Committee on the Rights

of Persons with Disabilities im August 2006

zum Beispiel Stereotypen und Vorurteilen gegeniiber Men-
schen mit Behinderungen in der Exklusion von Menschen mit
— auch vermuteten — Behinderungen, wird dabei betont [1].
Aus dem sozialen Modell von Behinderung wird deutlich, dass
die multidisziplindre Feststellung des Unterstiitzungs- bzw.
Assistenzbedarfs in den Mittelpunkt der Erwadgungen riickt.
,Welche Form von Assistenz kann jemanden wie am besten in
seiner Selbstbestimmung unterstiitzen?“, wird zur zentralen
Fragestellung. Diese Assistenz muss gemeindenah sein und
kann auch in Form von personlicher Assistenz erfolgen, die
natiirlich auch Menschen mit psychosozialen Beeintrachtigun-
gen zur Verfligung gestellt werden soll.

Gerade auch die sprachliche Dimension von Barrierefreiheit
wird in der Konvention deutlich herausgearbeitet. Vor allem
fur Menschen mit Lernschwierigkeiten, aber nicht nur fur die-
se, sieht ,Leichte Sprache” eine Kommunikation mittels fremd-
wortbefreiten Formulierungen und unterstiitzt mit Bildern
und Symbolen vor.

Die UN-BRK verlangt, dass Entscheidungen

nicht substituiert, sondern unterstiitzt werden.

Die Zielsetzung einer — gerade auch im sozialen Bereich —
barrierefreien Gesellschaft stellt die unterzeichnenden Staa-
ten vor einige Herausforderungen. Die von wohlgemeintem
Paternalismus gezeichnete Firsorgepolitik hat in Struktu-
ren, aber auch im Denken tiefe Spuren gezogen, die nun ad-
aptiert und korrigiert werden miissen. Vielfach gibt es daher
wesentlich mehr Anderungsnotwendigkeit, als zunichst of-
fenbar war. Beispiele von akutem Handlungsbedarf beinhal-
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Beispiellose Zustimmung: Die UN-Behindertenrechtskonvention

wurde in mehr als 130 Léndern ratifiziert.

ten Fragen der osterreichischen Sachwalterschaft bzw. des Be-
treuungsrechtes in der BRD. Bartlett berichtet, dass das Hoch-
kommissariat der Vereinten Nationen fiir Menschenrechte die-
sen Punkt als Prioritdat hervorgehoben hat, und betont, dass
die UN-BRK mit ihrem sozialen Modell von Behinderung ver-
langt, dass Entscheidungen nicht substituiert, sondern unter-
stutzt werden [4].

RECOVERY, EMPOWERMENT UND DER TRIALOG

Die Partizipation von Selbstvertreterinnen und Stellvertre-
tern wahrend des Verhandlungsprozesses hat sich u. a. dahin-
gehend ausgewirkt, dass Teilhabe bzw. Partizipation zu einem
Grundprinzip des Vertrages geworden ist (Artikel 3 Konventi-
on). Darliber hinaus missen die Mitgliedsstaaten in allen Be-
langen, die Menschen mit Behinderungen betreffen, diese ein-
beziehen (Artikel 4 Abs 3 Konvention) - so auch in die Uber-
wachung der Konvention (Artikel 33 Abs 2 Konvention).

Recovery ist in einem gewissen Sinn auch die praktische An-
wendung der Grundprinzipien der Konvention [9]. Die Erfah-
rungen und Methoden von Recovery starken und erganzen An-
strengungen zu Empowerment — sowohl in individuellen the-
rapeutischen Kontakten als auch auf der Ebene von Planung,
Durchfiihrung, Evaluation und Qualitatssicherung der psychi-
atrischen Angebote. Vielerorts wird der Forderung nach neu-
en Formen der Zusammenarbeit mit Personen, die die eige-
ne gelebte Erfahrung als nétige Qualitdt und Qualifizierung in
ihre Arbeit einbringen (www.ex-in.info), und der trialogischen
Besetzung von Beschwerdestellen, Besuchskommissionen und
anderen GremienRechnung getragen [10]. Diese Entwicklung
ist im englischsprachigen und skandinavischen Raum bereits
weit fortgeschritten. In einigen Landern wie Grof3britannien
und Norwegen ist die Forschungsfinanzierung strikt von der
Einbindung von Personen mit gelebter Erfahrung abhingig.
Die langjahrige Erfahrung im Trialog, die den deutschsprachi-
gen Raum kennzeichnet, bringt uns gerade jetzt grofie Vortei-
le, da nach Meinung der Monitoringstelle zur Umsetzung der
UN-BRK in Deutschland, eine nachste ,Psychiatriereform un-
abdingbar ist’ [11].

PROF. DR. MICHAELA AMERING
Vorstandsmitglied der Sektionen ,,Pub-
lic Policy and Psychiatry“ (World Psych-
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DR. MARIANNE SCHULZE, LL.M.
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NEURO-ENHANCEMENT

GRENZEN DER SELBSTOPTIMIERUNG
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Paul Erdés, méglicherweise der produktivste Mathematiker aller Zeiten (mit nahezu 1500 Publikationen), stéirk-

te sich fiir den Tag mit einer Dosis von 10 bis 20 Milligramm Benzedrine oder Ritalin, starkem Espresso und Koffe-

intabletten[1]. War er, der 1996 verstarb, der Vorreiter des pharmazeutischen kognitiven Enhancements (engl. en-

hancement = Steigerung, Verbesserung)?

Autor: Ralph Hertwig

Das Ziel, unsere kognitive Leistungsfahigkeit zu steigern, ist
keine Erfindung der pharmakologischen Moderne. Ein Schliis-
sel zum Erfolg der Spezies Mensch ist ihr standiges Bestreben,
mentale Fahigkeiten durch vielfiltige Strategien — Gedacht-
nisspiele fur Kinder und Senioren, Meditation oder das Ein-
Uben von Kulturfertigkei-
ten in der Schule — zu op-
timieren. In dem Wunsch
nach noch grofderer kog-
nitiver Leistungsfahigkeit
und der Uberwindung von
Mudigkeit wurde auch fri-
her schon mit chemischen
Wirkstoffen  experimen-
tiert (Kokablatter, Betel,
Kath, Koffein usw.).

Mit dem Begriff des ko-
gnitiven  Enhancements
bezeichnet man gewdhn-
lich die Einnahme von ver-
schreibungspflichtigen
pharmakologischen Subs-
tanzen durch Gesunde mit
dem Ziel der kognitiven
Leistungssteigerung. Ver-
bessert werden unter an-
derem Aufmerksamkeits-
fahigkeit,  Lernfahigkeit,
Konzentrationsfahigkeit, Merkfahigkeit und Vigilanz (Durch-
haltevermogen). Schneller, genauer, fokussierter und ausdau-
ernder soll das optimierte Gehirn sein. Und wer zusitzlich sei-
ne motivationale und emotionale Befindlichkeit verbessern
mochte, dem stehen noch weitere Wirkstoffe zur Verfiigung
(der umfassendere Begriff Neuro-Enhancement beinhaltet
auch diese Zielgréflen). Nach Expertenmeinung werden ge-
genwartig zum Zwecke des kognitiven Enhancements mehr
als 100 Wirkstoffe entwickelt, getestet oder angewendet [2].

Kaffee — Vorldufer des kognitiven Enhancements?

WIE VERBREITET IST DAS KOGNITIVE
ENHANCEMENT?

Obgleich medial gelegentlich der Eindruck erweckt wird, als
ob ,Hirndoping“ nahezu normal und insbesondere der Cam-
pus amerikanischer Elite-
Colleges und Universita-
ten in dieser Hinsicht zum
Experimentierfeld gewor-
den sei, zeichnen Umfra-
gen in Deutschland ein an-
deres Bild. Die Nutzung
von Neuropsychopharma-
ka (zum Beispiel Methyl-
phenidat, Modafinil, Pira-
cetam und selektive Sero-
tonin-Reuptake-Inhibito-
ren; fir eine umfassende
Liste der Wirkstoffe siehe
[2]) mit dem Ziel des kog-
nitiven Enhancements er-
scheint nicht weitverbrei-
tet. Je nach Population (An-
gestellte vs. Studierende)
und einbezogenen Wirk-
stoffen betragt der Anteil
derjenigen, die zum zu-
lassungsiiberschreitenden
Gebrauch von Neuropsychopharmaka greifen, zwischen 1.5 %
und 5 % [3] (Die Haufigkeit arztlicher Verordnungen von Me-
thylphenidat ohne klare Diagnose und auf Privatrezept konn-
te aber darauf hindeuten, dass diese Zahlen den Gebrauch un-
terschatzen [4]).

Was diese Umfragen allerdings auch zeigen, ist dies [3]: Vie-
len Befragten ist die Moglichkeit des pharmazeutischen kogni-
tiven Enhancements nicht unbekannt. Weiterhin hielten nahe-
zu ein Drittel der Befragten, deren Arbeit durch hohen Stress
gepragt ist, die Einnahme von leistungssteigernden Neuropsy-
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chopharmaka fiir vertretbar. Diese Bewertung scheint hand-
lungsrelevant: Wahrgenommener Stress (zum Beispiel Leis-
tungsdruck oder Priifungsstress) erhoht die Wahrscheinlich-
keit der Einnahme von Neuropsychopharmaka, und Experten
konstatieren den Trend, auf die Belastungen der modernen
Arbeitswelt — hohes Arbeitstempo, stetige Verdanderungspro-
zesse, standige Verfligbarkeit und multiple Anforderungen -
zu reagieren, indem man zu leistungssteigernden Wirkstoffen

greift [3].

BESTEHT ANLASS ZUR SORGE?

Die Diskussion zu dieser Frage verldauft kontrovers. In
Deutschland hat vor wenigen Jahren das Memorandum Neu-
ro-Enhancement ,fiihrender Experten® [5] viel Aufmerksam-
keit erregt. Darin wurde die Ansicht vertreten, dass es ,keine
Uberzeugenden grundsitzlichen Einwdnde gegen eine phar-
mazeutische Verbesserung des Gehirns oder der Psyche gibt.
Vielmehr sehen wir im pharmazeutischen Neuro-Enhance-
ment die Fortsetzung eines zum Menschen gehdrenden Opti-
mierungsstrebens mit anderen Mitteln“ [5]. Die Autoren disku-
tierten diverse Chancen und Risiken des kognitiven Enhance-
ments sowie Fragen der individuellen Autonomie [6]. Zu den
gesellschaftlichen Risiken gehort unter anderem die Gefahr,
dass kognitives Enhancement den Leistungsdruck weiter an-
heizt. Der Einzelne kénnte sich genotigt sehen — sofern die
Mehrheit zur Pille greift, anstatt diese faktische Norm zu ak-
zeptieren. Ein Normverweigerer miisste sich mit schlechteren
Schulnoten, schlechterem Uniabschluss, geringerem Einkom-
men und niedrigerem sozialem Status abfinden. Soziale Un-
gleichheit wiirde auch dadurch provoziert, dass die langfristi-
ge Nutzung kostspieliger Neuropsychopharmaka nur finanzi-
ell privilegierten Schichten moglich ware.

Ein faustischer Pakt: die Hoffnung auf ein op-
timiertes Gehirn gegen ein weitgehend unbe-
kanntes Risiko schwerwiegender Nebenwirkun-
gen und Folgeschdiden.

Antworten auf diese und dhnliche Beflirchtungen sind nicht
trivial. Mit Recht weisen die Autoren des Memorandums dar-
auf hin, dass Verteilungsungerechtigkeit und soziale Ungleich-
heit existente und akzeptierte Merkmale unserer Gesellschaft
sind. Sie konnen daher kaum als prinzipielles Argument gegen
kognitives Enhancement dienen, solange wir gleichzeitig den
selektiven ,Erwerb” einer gesteigerten kognitiven Leistungsfa-
higkeit etwa durch eine kostspielige Ausbildung in einer Eli-
teuniversitat billigen. Darliber hinaus lassen sich auch ethi-
sche Erwagungen fur das pharmazeutische kognitive Enhan-
cement ins Feld fiihren. Mit welcher Rechtfertigung kann man
zum Beispiel jenen Berufsgruppen Unterstiitzung verweigern,

die besondere Verantwortung fiir das Leben anderer Men-
schen tragen? Wiirde ein Wirkstoff die Vigilanz eines Fluglot-
sen steigern und gar die Rate von (Beinah-)Zusammenstéf3en
im Flugverkehr reduzieren, stiinden wir nicht in der Verant-
wortung, diesen Wirkstoff zur Verfiigung zu stellen?

Ganz gleich, wie man zu diesen Argumenten steht, man
kommt an einer Tatsache nicht vorbei, und die Autoren des
Memorandums lassen sie nicht unerwahnt [3]: Die Abwagung
der Konsequenzen des kognitiven Enhancements ist auch des-
halb schwierig, weil nahezu jegliche Evidenz fehlt. Dies ist be-
sonders offensichtlich, wenn es um die mittel- und langfris-
tigen Nebenwirkungen und moglichen Folgeschdden von
Neuropsychopharmaka bei Gesunden geht: Erschopfung,
Rebound-Phdnomene, Depression, Angst, Schlaflosigkeit, ve-
getative Storungen, psychische Abhdngigkeit und substanz-
spezifische Stérungen wie zum Beispiel Wachstumsverzoge-
rung durch Methylphenidat [2] usw. Angesichts der brisan-
ten Debatten um die Pathologisierung normalen Verhaltens
[7] und des moglicherweise hochproblematischen Verhilt-
nisses von Nutzen zu Folgeschdden und Nebenwirkungsrisi-
ko bei der langfristigen Behandlung von psychisch Erkrankten
mit Neuropsychopharmaka [8] offeriert uns das pharmazeu-
tische kognitive Enhancement in meinen Augen einen fausti-
schen Pakt: die Hoffnung auf ein optimiertes Gehirn gegen ein
weitgehend unbekanntes Risiko schwerwiegender Nebenwir-
kungen und Folgeschaden.

EIN NAIVES LINEARES MODELL VON KOGNITION

Dieser Pakt erscheint mir umso fragwiirdiger, als kognitives
Enhancement auf einem naiven linearen Modell von Kogniti-
on aufbaut [9]. Dieses Modell unterstellt, dass mehr offensicht-
lich besser sei und ergo héhere Werte bei kognitiven Merk-
malen zu besseren Leistungen befdhigen. Diese Vorstellung
Ubersieht, dass Kognition das evolutiondre Produkt diverser
Kompromisse (Trade-offs) liber vielfdltige konkurrierende An-
forderungen darstellt. So wie die Architektur des weiblichen
Beckens vermutlich einen Kompromiss zwischen den wider-
spriichlichen Anforderungen schneller, aufrechter Fortbewe-
gung und moglichst geringer Verletzungsrisiken des kindli-
chen Gehirns bei der Geburt widerspiegelt, ist auch das Gehirn
ein Ergebnis von Kompromissen. Die Signaturen dieser Kom-
promisse sind umgekehrte U-férmige Performanzkurven, die
zum Beispiel im Kontext von inneren und dufderen Suchpro-
zessen allgegenwadrtig sind: Wann sollte man die gedankliche
Suche nach Information beenden und eine Entscheidung tref-
fen? Wann sollte man die Suche nach einem Jobkandidaten
einstellen und sich fiir eine Person entscheiden? Wann soll-
te man die Suche nach dem verschwundenen Personalausweis
aufgeben und die wertvolle Zeit darin investieren, sich einen
neuen zu besorgen? Diese Probleme erfordern einen verniinf-
tigen Ausgleich zwischen Perseveranz und Zielaufrechterhal-



tung einerseits und Loslosung vom Ziel und Initiierung einer
neuen Aktion andererseits. Bezogen auf kognitives Enhance-
ment bedeutet das: Ein Mehr an fokussierter Aufmerksamkeit
muss nicht zu besserer Leistung flihren; es kann sogar eine
schlechtere nach sich ziehen.

Die lineare Konzeption von Kognition iibersieht noch ein
weiteres Risiko des pharmazeutischen kognitiven Enhance-
ments: das mogliche Auftreten ungewollter Beeintrachtigun-
gen in korrelierten kognitiven Dimensionen [9]. Angenommen
pharmakologisch induzierte Leistungsgewinne bei kognitiven
Merkmalen unterliegen einem abnehmenden Grenznutzen,
dann kénnte dies bedeuten, dass ein kleiner Gewinn teuer er-
kauft wird. Abbildung 1 veranschaulicht das Problem. Ein rela-
tiv kleiner Gewinn, den man erreicht, indem man die Werte ei-
nes kognitiven Merkmals A tiber den optimalen Trade-off zwi-
schen den Merkmalen A und B hinaus steigert, fiihrt zu einem
disproportional grofieren Leistungseinbruch fiir das Merkmal
B.

Abbildung 1:

Das Risiko einer Kosten-Nutzen-Asymmetrie im pharmazeutischen kognitiven Enhancement

Performanz

Merkmal B Merkmal A

IS S i
AT2 E '

& ¢
Optimaler Trade-off
Die Leistungs-Scores, die mit den kognitiven Merkmalen A und B assoziiert sind, unterliegen ei-

Kognitives Merkmal

nem abnehmenden Grenznutzen (der Leistungszuwachs, den man durch eine zusatzliche Einheit
dieses Merkmals erfahrt, wird immer kleiner). Der Wert t* représentiert den optimalen Trade-off
zwischen den beiden Merkmalen. Steigert man die Auspragungen auf dem Merkmal A iiber diesen
Punkt hinaus (zum Beispiel durch Neuropsychopharmaka), dann erzielt man zwar einen Leistungs-
gewinn fiir das Merkmal A (AT1). Dieser ist aber kleiner als der gleichzeitige Performanzeinbruch
fiir das Merkmal B (AT1). Auf dem orangen Kurvenabschnitt sind die Zuwachse fiir A grofer als die
Verluste fiir B; auf dem griinen Kurvenabschnitt ist es umgekehrt.

Adaptiert von Abbildung 2 in Hills & Hertwig 2011 [9].
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Ulrich Venzlaffs (geb. 1921 in Luckenwalde) Verdienste fiir

die Psychiatrie werden international hoch geschitzt. Sein
besonderes Interesse galt schon friih den Menschen, die in
der Zeit des Nationalsozialismus schwer traumatisiert wur-
den. Nach Gastprofessuren in den USA tibernahm Venzlaff
von 1969 bis 1986 die drztliche Leitung des Landkrankenhaus
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Diese Uberlegungen zur Architektur menschlicher Kogniti-
on bedeuten nicht, dass sie optimal ware oder nicht verbes-
sert werden konnte. Sie bedeuten aber, dass man durch ein
atheoretisches Tunen des Gehirns und eine kognitionspsycho-
logisch naive Mehr-ist-besser-Doktrin auch ungewisse kogniti-
ve Risiken und Nebenwirkungen in Kauf nimmt.

PROF. DR. RALPH HERTWIG
Direktor des Max-Planck-Instituts

fiir Bildungsforschung, Berlin
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Gottingen. Unermiidlich setzte er sich dafiir ein, die Behand-
lungs- und Lebensbedingungen psychisch erkrankter Men-
schen zu verbessern, insbesondere im Kontext der Psychiat-
rie-Enquéte. Venzlaff beeinflusste die Entwicklung der foren-
sischen Psychiatrie in Deutschland nachhaltig. Er verstarb am
6. September 2013 in Gottingen.
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PSYCHOPATHOLOGIE UND KUNSTE

PSYCHISCHE STORUNGEN IN DER WELTLITERATUR

Die Literatur zeigt Innenansichten von Patienten und Arzten. Dadurch kénnen das Verstindnis von psychischen

Erkrankungen geférdert, aber auch Stereotype vertieft werden.

Autoren: Florian Steger und Jiirgen Brunner

Das Verhiltnis von Literatur und Medizin, so auch von Lite-
ratur und psychischen Stérungen, besitzt zahlreiche Dimen-
sionen und steht in einer langen Tradition [1,2,3,4,5]. Schon
das ,Irrenhaus” als Ort absoluter Machtentfaltung des Be-
handlungsteams, an dem ,Geisteskranke” oder ,Irre” ver-
wahrt werden, ist hdufiges Thema literarischer, generell me-
dialer Inszenierungen [6]. So beschreibt Heinar Kipphardt in
seinem Roman Mdrz (1976), wie der junge Anstaltsarzt Dr.
Kofler in der Beziehung zu seinem an einer Storung aus dem
schizophrenen Formenkreis erkrankten Patienten Alexander
Marz einen kritischen Blick auf die Verhdltnisse in der Anstalt
gewinnt. Kipphardt greift damit in Mdrz die Antipsychiatrie-
Debatte auf, indem er Krankheit als Folge sozialer Prozesse
der Ablehnung und Ausgrenzung einer vermeintlich ,norma-
len“ und ,gesunden” Mehrheit darstellt und die Anstalt als ge-
fangnisahnliche totale Institution beschreibt.

LITERATUR ALS LEBENSBEWALTIGUNG

Auf den Patienten blickt Thomas Bernhard, wenn er in sei-
ner Erzdhlung Der Billigesser (1980) den ,Geisteskranken” als
Genie zeichnet, die Krankheit zum AufRergewohnlichen avan-
ciert und der Kranke auf die Gesunden mit Verachtung herab-
blickt. Dagegen kann der junge in der Psychiatrie tatige Arzt
in Rainald Goetzs Roman /rre (1983) mit einer solchen Ideali-
sierung nichts anfangen. Viele Psychiater sind auch selbst als
Arzteliteraten kreativ gewesen (zu denken ist an Justinus Ker-
ner, Anton Tschechow, Alfred Doblin, Heinar Kipphardt, An-
nemarie Wettley, Melitta Breznik u. v. a.), auch wenn in der
Bibliothek des Bundesverbands deutscher Schriftstellerdrzte
e. V. somatische Fachvertreter die Mehrheit darstellen [7].

Viele Psychiater sind auch selbst als Arztelite-
raten kreativ gewesen

In ihren literarischen Arbeiten reflektieren sie die Rolle als
Psychiater im System der Psychiatrie und in der Auseinan-
dersetzung mit ihren Patienten; darliber hinaus reagieren sie
aber auch ganz allgemein auf gesellschaftliche Entwicklungen
(Zivilisationskritik). SchlieRlich verfassen auch Patienten Tex-

-
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Psychische Storungen sind Thema in der Weltliteratur.

te, in denen sie ihr Erleben und Erfahren reflektieren, und er-
lauben uns dadurch einen Einblick, wie sie ihr Kranksein im
Gesundheitssystem erfahren (Selbsterfahrungsliteratur). Zu
denken ist beispielsweise an Sylvia Plath The Bell Jar (1963;
dt. Die Glasglocke) oder an Unica Ziirn Der Mann im Jasmin.
Eindriicke aus einer Geisteskrankheit (1977). Im Film steht
eine Innensicht des Kranken seit den 8oer-Jahren im Zentrum
der Inszenierung (Shine, 1996; A Beautiful Mind, 2002; Das
weifse Rauschen, 2003). Dies zeigt auch Sarah Polley in ih-
rer Auseinandersetzung mit der Alzheimer-Demenz in Away
From Her (2006; dt. An ihrer Seite) — eine filmischen Bear-
beitung der Kurzgeschichte The Bear Came over the Moun-
tain von Alice Munro [8]. Polley legt dabei keine Chronik der
Erkrankung vor, sondern verfilmt eine Angehorigengeschich-
te, in der die erkrankte Fiona in nur vier Wochen ihre Ehe mit
Grant vergisst. Dabei treten einfiihlsame Bilder der Trennung
vor Augen, welche die Kraft der Liebe als von der Kraft der
Erinnerung abhangig erweisen. In diesen literarischen wie
auch generell in medialen Darstellungen werden Werte sowie
Meinungen transportiert, die gesellschaftlich pragend sind.



So konnen durch fiktionale Verzerrungen auch Stereoty-
pe (Bedrohung, Isolierung, Entmachtung, Ausgrenzung) wei-
tergetragen werden wie beispielsweise das von der Verwahr-
funktion der Psychiatrie.

So konnen durch fiktionale Verzerrungen
auch Stereotype (Bedrohung, Isolierung,
Entmachtung, Ausgrenzung) weitergetragen
werden wie beispielsweise das von der Ver-
wahrfunktion der Psychiatrie.

Man denke nur an Ken Kenseys Roman One Flew over the
Cuckoo’s Nest (1962; dt. Einer flog iiber das Kuckucksnest)
und dessen gesellschaftlich sehr pragende Verfilmung. Die
Medien pragen die 6ffentliche Wahrnehmung der Psychiat-
rie [9], und so kdnnen mediale Inszenierungen zur Stigmati-
sierung von psychisch Kranken in erheblichem Maf3 beitra-
gen. Literatur kann seismografisch Stimmungen bzw. Mei-
nungen einfangen (Siegfried Kracauer) und in kritischer Form
zur Darstellung bringen, sodass ein Delirium plotzlich als eine
logische Ideen- und Handlungsfolge daherkommen kann wie
bei Antonin Artaud inszeniert in Lettre aux Médecins-Chefs
des asiles de fous (1925).

PSYCHOTHERAPIE ALS ORT LITERARISCHER SCHOP-
FUNG

Ganz allgemein kann man sagen, dass der Patient dem Psy-
chiater, im Speziellen dem Psychotherapeuten [10], seine Ge-
schichte erzdhlt und ihm damit als Erzdhler seine Wahrneh-
mung der Welt mitteilt [11]. Folglich kann ein psychothera-
peutisches Gesprach als Narrativ aufgefasst werden und ist
somit Ort literarischer Schépfung, wenn Patienten mit dem
Therapeuten einen Ausschnitt ihrer Geschichte teilen und
wenn dies fiir den Patienten der Beginn von Bewaltigung und
gleichermafien Ressourcenaktivierung wird. Schreiben Pati-
enten ihre Geschichten nieder, entsteht Selbsterfahrungsli-
teratur, mit der — im Grunde dhnlich wie sonst in der Kunst-
therapie mit Patientenarbeiten [12] — therapeutisch gearbei-
tet werden kann. Vor allem mit der Psychoanalyse setzen sich
viele Literaten auseinander: Hermann Hesse geht in Kiinstler
und Psychoanalyse (1918) auf die Psychoanalyse als kiinstle-
rische Inspiration ein, wie auch in Demian (1919). In Steppen-
wolf (1927) bearbeitet Hesse mit der prozessualen Bewusst-
machung von Unbewusstem literarisch die Freudsche Theo-
rie des Unbewussten, der Triebtheorie und der Ich-Psycholo-
gie. Auch Thomas Mann hat sich intensiv mit Sigmund Freud
auseinandergesetzt, so hat ,Freud” sogar Einlass in einige Ti-
tel seiner Werke gefunden: Die Stellung Freuds in der moder-
nen Geistesgeschichte (1929), Freud und die Zukunft (1936)
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und Freud, Goethe, Wagner (1937). Aber auch im Zauberberg
(1924) hatte Thomas Mann bei der verwendeten Sexualsym-
bolik, in den Traumschilderungen und in der literarisch dar-
gestellten Psychopathologie innerer Konflikte Freud vor Au-
gen. Schliellich lasst Thomas Mann mit Dr. Krokowski im
Zauberberg einen Psychoanalytiker auftreten; dabei wird

die Psychoanalyse als mystische Heilslehre eines Fanatikers
diskreditiert und mit okkulten Praktiken in Verbindung ge-
bracht. Noch pointierter bringt Thomas Mann im Zauberberg
dies dann in der Figur des Settembri zum Ausdruck, wenn
von der Psychoanalyse als Hindernis jeder Aktivitat die Rede
ist. Die Psychoanalyse als in Mode gekommene Therapie ei-
ner Gesellschaft, der es materiell an nichts mangelt, die aber
eine gewisse innere Leere verspiirt, hat David Lodge in The-
rapy (1995; dt. Therapie) thematisiert. SchlieRlich hat Tilman
Moser als Psychoanalytiker in seiner Monografie Bekenntnis-
se einer halb geheilten Seele. Psychotherapeutische Erinnerun-
gen (2004) seine Erfahrungen mit Psychotherapie als Patient
und Therapeut dargelegt.

LITERATUR FORDERT EMPATHIE

Dass Literatur Potenzial fiir das Verstandnis von Psychopa-
thologie hat, ist schon lange bekannt [13]. Kurt Schneider und
Viktor von Weizsicker sehen in der Asthetik literarischer und
medialer Inszenierungen einen grofRen Gewinn fiir die Erfas-
sung psychopathologischer Phanomene. So kann man bei-
spielsweise an literarischen Darstellungen von Suchterfah-
rungen (man denke an Hans Fallada Der Trinker, 1950, Stefan
Zweig Schachnovelle, 1942 oder Irvine Welsh Trainspotting,
1993) das dsthetische Potenzial studieren, psychopathologi-
sche Phianomene zu fassen, die nicht mit einem naturwissen-
schaftlichen Bild des Menschen als biologischem System be-
schreibbar sind [14].

Literatur kann sogar einen wichtigen Beitrag
zum Verstdndnis psychischer Stérungen leis-
ten, insofern als Literatur ein Sich-Einftihlen

in Menschen mit psychischen Erkrankungen

moglich macht.

Entsprechend hat Thomas Bernhard in Wittgensteins Neffe
(1982) die psychopathologische Terminologie und Klassifika-
tion kritisiert. Diese Kritik eines Literaten an psychopatholo-
gischer Terminologie findet ihre diametral entgegengesetzte
Erwiderung von Seiten der Psychiatrie, eine Psychose sei auf-
grund des Kriteriums der Verstehensgrenze (Karl Jaspers) li-
terarisch gar nicht darstellbar. Und dennoch empfehlen Képf
und Miiller aus gutem Grund [15], sich mit der zum Teil sub-
tilen bzw. sensiblen Darstellung psychiatrischer Symptome
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bzw. der moglichen Ursachen psychiatrischer Erkrankungen
in der Literatur zu beschéaftigen.

Dadurch soll eine gréRere Sensibilitét fiir die psychischen
Verdnderungen der Patienten erreicht und das eigene Einfiih-
lungsvermogen im Hinblick auf mogliche Verursachungen
verbessert werden. Bei dieser Empfehlung hat man sogleich
Italo Calvinos Roman Wenn ein Reisender in der Winternacht
(1989; it. 1979 Se una notte d’inverno un viaggiatore) vor Au-
gen, in dem Calvino vor dem Hintergrund solider Psychopa-
thologiekenntnisse mit der Figur des amerikanischen Profes-
sors eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
darstellt. Dabei unterwirft sich Calvino freilich nicht operatio-
nalisierten Klassifikationssystemen, sondern nutzt sein kreati-
ves Potenzial des Beschreibens, das ein besseres Sich-Einfiih-
len moglich macht. 200 Jahre zuvor hat diesen introspektiven
Zugang schon Karl Philipp Moritz gewahlt, als er in Anton
Reiser. Ein psychologischer Roman (1785-90) die Suizidalitat
facettenreich thematisierte und dabei vornehmlich auf das in-
nerpsychische Erleben blickte [16].

Psychische Storungen werden also facettenreich in der
Weltliteratur verhandelt. Literatur kann sogar einen wichti-
gen Beitrag zum Verstdndnis psychischer Stérungen leisten,
insofern als Literatur ein Sich-Einfiihlen in Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen moglich macht. Psychische Stérun-
gen und das damit in Verbindung zu bringende Versorgungs-
system wiederum bieten reichlich Stoff fir literarische Dar-
stellungen. Schliefélich hat schon allein die psychopathologi-
sche Terminologie zahlreiche Anregungen aus der Literatur
erfahren: Man denke nur an Odipus-Komplex, Miinchhausen-
Syndrom, Narzissmus, Werther-Effekt, Elektra-Komplex oder
das Oblomow-Syndrom [17].

PROF. DR. FLORIAN STEGER
Direktor des Instituts fiir Geschichte und
Ethik der Medizin, Halle-Wittenberg

DR. ]URGEN BRUNNER
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Miinchen

Supervisor und Lehrtherapeut (BLAK)
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UNTER VIER AUGEN

Der forensische Psychiater Prof. Henning Safd im Gesprach mit Gerichtsreporter Dr. Hans Holzhaider
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LKEINER SOLLTE SICH ANMASSEN, MENSCHLICHES
VERHALTEN DETERMINISTISCH HERZULEITEN

ngeachtet grofler Fortschritte in der medizinischen und
U psychosozialen Therapie sowie der sehr niedrigen Riick-
fallraten bei Straftaten sieht die Offentlichkeit die Behand-
lung im psychiatrischen Mafiregelvollzug eher skeptisch.
Berichte tiber Entweichungen, angezweifelte Gutachten und
seltene Zwischenfille bestimmen das Bild in der Offent-
lichkeit. Auch Facharzte fuir Psychiatrie und Psychotherapie
in der Forensik stehen vermehrt in der Kritik. Dabei setzt
die DGPPN schon seit vielen Jahren mit dem Schwerpunkt
Forensische Psychiatrie und Psychotherapie auf eine quali-
tativ hochwertige, zertifizierte Fortbildung und fordert eine
Reform des Mafregelrechts. Der Forensiker und Vorsitzen-
de der unabhéngigen Expertenkommission fiir Recht und
Psychiatrie bei der DGPPN Prof. Henning Saf3 diskutiert mit
dem langjdhrigen Gerichtsreporter der Siiddeutschen Zei-
tung Dr. Hans Holzhaider lber die Aufgaben forensischer
Sachverstindigen, iiberzogene Erwartungen der Offentlich-
keit und die Notwendigkeit zum Dialog zwischen Psychiat-
rie und Presse.

ODER ZU PROGNOSTIZIEREN.”

PROF. H. SASS

Holzhaider: Als ich als junger Gerichtsreporter das erste Mal
auf psychiatrische Sachverstdndige traf, waren meine Erwar-
tungen hoch. Ich dachte, deren Aufgabe war es, dem Gericht
zu erkldren, warum der Angeklagte auf Basis seiner Entwick-
lungsgeschichte die Tat begangen hat. Ich musste im Laufe der
Zeit erkennen, dass dies die Gerichte nur am Rande interessiert.

Safs: Zum einen sehe auch ich die Aufgabe eines psychiatri-
schen Sachverstdndigen in der Erlduterung dessen, was den Td-
ter auf Grundlage seiner Biografie, seiner Persénlichkeit und
der spezifischen Entwicklung im Vorfeld zu der in Rede ste-
henden Tat gebracht hat. In der beriihmten Wendung von W.
Sarstedt heifst das, der Sachverstéindige solle dem Gericht sa-
gen, wie es zum Zeitpunkt der Tat im Kopf des Angeklagten
ausgesehen hat. Dies sollte nach wie vor ein Ziel des forensisch-
psychiatrischen Gutachtens sein. Zum anderen gibt es auf Sei-
ten der Juristen jedoch einige Reserven, denn sie empfinden fo-
rensische Gutachter zuweilen eher als ein stérendes Element im
Prozess. Die Auffassung liber die Rolle des forensischen Sach-
verstdndigen variiert allerdings stark von Gericht zu Gericht.

Holzhaider: Der Auftrag des Gerichts beschrénkt sich aber
zundichst auf die Einschdtzung der Schuldfdhigkeit des Ange-
klagten durch den Gutachter: War der Téter schuldféhig, ver-
mindert schuldfihig oder nicht schuldféhig? Der Psychiater
muss sich also zu juristischen Kategorien dufSern. Der entwick-
lungspsychologische Hintergrund interessiert hier zu wenig.
Den Richter interessiert der Tatbestand, ob der Angeklagte die
Tat begangen hat und ob er schuldféhig war.

Saf: Ja, aber ein guter Richter muss sich dariiber hinaus
auch ein Bild von der Téterpersénlichkeit, vom Werdegang und
von der Tatmotivation machen, um Aspekte zur Schuld, zum
Strafmaf8 und zur Gefihrlichkeitsprognose angemessen beur-
teilen zu kénnen. Dennoch haben Sie Recht, dass streng genom-
men Fragen zur Motivation des Tditers nicht primdr in das Auf-
gabenfeld des Gutachters fallen.

Und Sie haben natiirlich auch Recht, dass die Begriffe Schuld
und Schuldfdhigkeit juristische Kategorien sind. Jedoch kann
ein Jurist diese Fragen nicht ohne Beurteilung der psychischen
Verfassung des Tdters zum Tatzeitpunkt beantworten. Hierzu
braucht er die Expertise des psychiatrischen Sachverstcindigen.
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LEIN FORENSISCHER GUTACHTER SOLLTE SICH UBER
DIE GRENZEN SEINER ERKENNTNISMOGLICHKEITEN
BEWUSST SEIN UND DIESE AUCH AUSWEISEN.”

Holzhaider: Nun sind die Begriffe der entsprechenden §§ 20
und 21 StGB von einer Schwammigkeit, welche die exakte Be-
urteilung des Angeklagten erschweren. Dort ist etwa von einer
»Schweren seelischen Abartigkeit” die Rede; ein ganz unwissen-
schaftlicher Begriff!

H. Holzhaider erhielt 2013 den Herbert-Riehl-Heyse-Preis.

Saf3: Jeder Psychiater und wohl auch Jurist wird lhnen so-
fort zustimmen, dass diese juristischen Krankheitsbegriffe in-
zwischen gdinzlich iiberholt sind und revidiert werden sollten.
Die Antiquiertheit der Begriffe verhindert jedoch nicht die wis-
senschaftliche Beantwortung der entsprechenden Fragen. Da-
bei wird ,wissenschaftlich” im Sinne des Wissenschaftsbegriffs
der Humanwissenschaften verstanden, nicht in einem kausal-
gesetzlichen Sinne wie etwa beim TUV-Gutachter, der als In-
genieur den Bremsweg berechnet. Eine naturwissenschaftliche
Bestimmung der Schuldfcihigkeit eines Tiiters ist nicht méglich

DR. H. HOLZHAIDER

und sollte auch nicht vom Sachverstdndigen erwartet werden.
Im Ubrigen galt die Einfiihrung der — vom Gesetzgeber beson-
ders ungliicklich benannten — ,anderen seelischen Abartigkeit”
im Jahre 1975 insofern als Errungenschaft einer humaneren
Rechtsprechung, als dies nun auch die Beriicksichtigung von
Persénlichkeitsstérungen und sexuellen Deviationen bei der
Schuldfdhigkeitspriifung moglich machte.

Holzhaider: Laut der entsprechenden Paragrafen soll festge-
stellt werden, ob der Tdter das Unrecht seiner Taten zum Zeit-
punkt der Tat erkennen konnte und ob er dementsprechend
auch anders hdtte handeln kénnen. Indem ein Mensch auf eine
bestimmte Art und Weise handelt, beweist doch gerade, dass er
gar nicht anders konnte.

Safs: Diese Annahme kénnen wir bei manchen Affektdelikten
und bei psychotischen Téitern diskutieren. Aber es gibt auch die
vielen Fiille, in denen grausamste Taten iiber lange Zeit geplant
und vorbereitet wurden. Hier von determinierten Handlungen
auszugehen, untergribt die anthropologische Primisse unse-
rer Rechtsprechung, nach der man bei einem gesunden Men-
schen unterstellen kann, dass er sich fiir das Recht und gegen
das Unrecht entscheiden kann. Die Aufgabe des Sachverstdn-
digen ist es zu priifen, ob und in welchem Ausmafs dieser Ent-
scheidungsspielraum beim Angeklagten aufgrund einer psychi-
schen Erkrankung eingeschrinkt war. Eine schwere Depressi-
on beispielsweise engt den Menschen ganz erheblich in seinen
Erlebens- und Verhaltensméglichkeiten ein. Wenn etwa eine
wahnhaft depressive Mutter sich suizidieren und ihren Sdug-
ling mit in den Tod nehmen mdchte, damit er nicht in diesem
irdischen Jammertal bleibt, dann beruht eine solche Entschei-
dung ganz wesentlich auf einer pathologischen Einengung und
Verformung des seelischen Erlebens. Und dies soll der Psychia-
ter dem Gericht anschaulich beschreiben, damit es dartiber ent-
scheiden kann, ob diese Argumentation einleuchtend und fiir
die Schuldfdhigkeit relevant ist.
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Holzhaider: Aber wie erkliren Sie dufSerst grausame Taten,
bei denen die Titer nicht schuldunfihig gesprochen wurden?
Ist die Grausamkeit einer Tat nicht Beweis genug fiir die Krank-
haftigkeit des Titers?

Wenn es keine anderen Hinweise auf eine
psychische Storung gibt als nur die angeklagte
Tat, wdre ich sehr skeptisch, eine Erkrankung
zu diagnostizieren.

SafS: Ein forensischer Sachverstindiger wird Aspekte der Tat
in sein Gutachten einbeziehen, sollte aber méglichst nicht al-
lein wegen der Grausamkeit eines Geschehens die Diagnose ei-
ner psychischen Erkrankung stellen. Wenn es keine anderen
Hinweise auf eine psychische Stérung gibt als nur die ange-
klagte Tat, wire ich sehr skeptisch, eine Erkrankung zu diag-
nostizieren.

| G A T T
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Im Ubrigen kénnen wir Taten sowieso nicht kausalgesetzlich
erkléiren, sondern im Sinne eines multifaktoriellen Ansatzes
auf Basis von Biografie, Personlichkeit, Wertgefiige, Intentio-
nen und Lebenssituation verstehbar machen. Keiner sollte sich
anmayfen, menschliches Verhalten deterministisch herzuleiten
oder zu prognostizieren. Insofern verwundert auch das negati-
ve Bild, das in der Offentlichkeit von der Forensischen Psychia-
trie gezeichnet und von Berichten iiber die angeblich schlechte
Qualitit von Gutachten bestimmt wird. Hier scheinen zu hohe
Erwartungen zu bestehen.

Holzhaider: Ich bin mir gar nicht sicher, ob Sie so schlecht
wegkommt, wie Sie unterstellen. Es gibt natiirlich immer wie-
der Prognosegutachten, die sich fiir eine Entlassung des Straf-
titers aussprechen, worauf dieser in Freiheit prompt wieder
straffillig wird. Dies lasten die Medien meist dem forensischen
Gutachter an. Fdlle, in denen dem Gutachter ein zu konserva-
tives Prognosequtachten vorgeworfen wird, wie im Fall Mol-

lath, gibt es seltener. Letzteren Fall halte ich auch vorwiegend
fiir einen Justizskandal, denn hier sind massive Verfahrensfeh-
ler aufgetreten, die das Urteil letztlich unhaltbar machen. Ins-
gesamt gibt es unter Rechtsanwiilten, Verteidigern, psychiat-
rischen Gutachtern und Richtern Gute und weniger Gute. Und
wiewohl der Mafregelvollzug sicherlich kein ,rechtsfreier”
Raum ist, wie in manchen Zeitungen geschrieben steht, ist die
dieser Behauptung zugrunde liegende Befiirchtung sicherlich
nachvollziehbar. Es gibt kaum eine schlimmere Angst als dieje-
nige, zu Unrecht im Gefcingnis oder im MajSregelvollzug zu sit-
zen und nicht wieder herauszukommen. Leider gibt es immer
wieder 6ffentlichkeitswirksame Fille, die solchen Angsten Nah-
rung geben. Beispielsweise beschdiftigt mich gerade ein Fall, in
dem ein Mann, der sich nichts aufSer wiederholtem Exhibitionis-
mus zu Schulden kommen liefs, zu eineinhalb Jahren Haft ver-
urteilt wurde. Nachdem ihm wegen seiner exhibitionistischen
Neigungen Schuldunfdhigkeit attestiert wurde, sitzt dieser
Mann seit 18 Jahren im Mafregelvollzug. Das halte ich nicht
fiir verhéltnismdfig!

Es gibt kaum eine schlimmere Angst als dieje-
nige, zu Unrecht im Gefdngnis oder im MajSre-
gelvollzug zu sitzen und nicht wieder heraus-

zukommen.

Safs: Das ist sicherlich ein wichtiger Punkt und die DGPPN
setzt sich gemeinsam mit Juristen dafiir ein, dass der Aspekt
der Verhdltnismdfigkeit im Rahmen der Reform des Mafre-
gelrechts stdrker beriicksichtigt wird. Was die Rolle des Psych-
iaters in einem Gerichtsverfahren angeht, muss aber stets be-
tont werden, dass am Ende der Richter entscheidet, auch wenn
das forensische Gutachten eine wichtige Entscheidungsgrund-
lage darstellt.

Holzhaider: Ein Prognosegutachten stellt fest, mit welcher
Wahrscheinlichkeit welche rechtswidrige Taten vom Straftd-
ter in Zukunft zu erwarten sind. Ein solches Gutachten bewer-
tet in der Konsequenz, ob die Persénlichkeitsrechte des Straf-
titers zum Schutze der Gesellschaft eingeschrdnkt bleiben sol-
len oder ob die Gesellschaft dem Risiko, das der Titer noch
darstellt, ausgesetzt werden kann. Wie auch immer das Urteil
ausfillt, es wird Verlierer geben.

Safs: Jeder verniinftige Mensch weifs, dass es sich bei Gefcihr-
lichkeitsprognosen um Vorhersagen handelt, die eintreten kon-
nen oder nicht. Wenn in einem Fall eine statistische Riickfall-
wahrscheinlichkeit von sagen wir 30 % angenommen wird,
dann bedeutet das lediglich, dass in einer Gruppe von 100 Per-
sonen mit vergleichbaren Merkmalen etwa 30 riickfdllig wer-
den und 70 nicht. Fiir den einzelnen Menschen gibt es aber kei-
ne verbindliche Sicherheit, vor allem deswegen, weil niemand



vorhersagen kann, welches Leben ihm aufSerhalb der Strafvoll-
zugseinrichtungen begegnet. Und natiirlich werden iiberall, wo
Entscheidungen aufgrund beschrénkter Informationen getrof-
fen werden, Fehler gemacht. Insofern scheinen die Erwartun-
gen an die Vorhersagen von Gutachtern und Richtern villig
iiberzogen.

Holzhaider: Ganz richtig, da herrschen oftmals sehr vermes-
sene Anspriiche. Ich personlich wiirde auch niemals 6ffentlich
einen Psychiater dafiir kritisieren, dass ein entlassener Straftd-
ter trotz wohlwollender Legalprognose wieder straffllig wur-
de. Im Gegenteil, ich wiirde jeden Psychiater in Schutz nehmen,
aufSer er handelt grob fahrldssig, was leider in Einzelfdllen
auch vorkommt. Allerdings empfinde ich es manchmal schon
als willkiirlich, wenn ein Angeklagter deshalb in den Mafregel-
vollzug kommt, weil die Gesellschaft ihn gerne auf Dauer weg-
sperren mdochte.

Saf3: Der Grund hierfiir ist meiner Meinung nach zum einen
der verdnderte Zeitgeist, in dem das gesellschaftliche Sicher-
heitsbediirfnis eine grofSere Rolle spielt als der Freiheitsgedan-
ke. Populistischer Ausdruck hierfiir war die Parole von Gerhard
Schroder ,Wegsperren fiir immer!”. Zum anderen spielt das Di-
lemma eine Rolle, dass die deutschen Regelungen zur nach-
trdglichen Sicherungsverwahrung vom Europdischen Gerichts-
hof kritisiert wurden und die Justiz es bei einigen hoch gefihr-
lichen Straftdtern als einzige Mdglichkeit ansah, eine sehr weit
gefasste psychische Stérung (,unsound mind“) als Grundlage
einer weiteren Verwahrung zu proklamieren. Dies wurde gegen
den Rat und gegen den Widerstand der Forensischen Psychia-
ter zur Rechtspraxis.

Im Grunde erwarte ich von Gutachtern wie
von Journalisten, dass sie nicht dem jeweiligen
Zeitgeist nach dem Munde reden, sondern un-
abhdngig und couragiert nach bestem Wissen
und Gewissen handeln.

Holzhaider: Es gibt aber auch Gutachter, die erkennbar nach
den Interessen der Staatsanwaltschaft respektive der Vertei-
digung urteilen; beziehungsweise wdhlen Gerichte manch-
mal Gutachter, die ihnen voraussichtlich die erwiinschte Ein-
schétzung liefern. Dahingegen erwarte ich von psychiatrischen
Sachverstdndigen, dass sie erstens aus unabhédngiger Perspek-
tive ihr Bestes geben, um den Titer und die Tat verstehbar zu
machen. Zweitens wiinsche ich mir mehr Bescheidenheit und
Selbstkritik. Ein Forensischer Gutachter sollte sich iiber die
Grenzen seiner Erkenntnisméglichkeiten bewusst sein und die-
se auch ausweisen.
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H. Sass war Prdsident der DGPPN und der Europdischen
Psychiatrischen Gesellschaft (EPA).

Safs: Beziiglich Ihrer Erwartungen sind wir ganz einer Mei-
nung und ich kann Ihnen versichern, dass der ganz iiberwiegen-
de Teil der Forensischen Gutachter diesen Anspriichen geniigt.
Ich meinerseits wiinsche mir mehr Gespréche zwischen Perso-
nen aus der Presse und Personen aus unserem Fach. Es scheint
mir sehr wichtig, sich im Dialog iiber die zentralen Aspekte aus-
zutauschen und Vorurteile auszurdumen. Die DGPPN hat etwa
vor wenigen Wochen in Berlin einen Presseworkshop zum The-
ma Forensik und MafSregelvollzug veranstaltet, um Vertreter
aus der Presse mit grundlegenden Informationen auszustatten
— aber auch, um von deren Sicht der Problematik zu lernen.

Im Grunde erwarte ich von Gutachtern wie von Journalisten,
dass sie nicht dem jeweiligen Zeitgeist nach dem Munde reden,
sondern unabhdingig und couragiert nach bestem Wissen und
Gewissen handeln.

DR. HANS HOLZHAIDER

(*1946 in Miesbach) ist ein deutscher Journalist. Er arbeitet seit 1978
fiir die Stiddeutsche Zeitung und ist dort seit 1996 Gerichtsreporter. Fiir
seinen Artikel Der nackte Wahnsinn wurde er im Juni 2013 mit dem Her-
bert-Riehl-Heyse-Preis ausgezeichnet. Dort beschreibt er die Geschichte von
Franz Einhell, der seit 18 Jahren in der geschlossenen Psychiatrie sitzt, weil
er sich in der Offentlichkeit entbloft hatte.

PROF. DR. HENNING SASS

(*1944 in Kiel) ist renommierter Forensischer Psychiater und Gutach-
ter. 1999 und 2000 war er Prdsident der DGPPN, 2005 und 2006 Priisident
der Europdischen Psychiatrischen Gesellschaft (EPA). 1997-2004 leitete er
das Referat ,Forensische Psychiatrie” in der DGPPN. Seit 2013 ist Prof. Saf3
Vorsitzender der unabhdngigen Expertenkommission fiir Recht und Psy-
chiatrie bei der DGPPN, die zur Beratung und Aufkldrung der in Gesetzge-
bung, Rechtsprechung und Pressewesen Tdtigen eingerichtet wurde.

DGPPN KONGRESS 2013 a
9 Positive meanings of psychiatry 9

28.11.2013 | 10:15 bis 11:45 Uhr
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27.-30. NOVEMBER 2013 | ICC BERLIN

DGPPN KONGRESS 2013

Mit dem Leitthema ,Von der Therapie zur Prdvention® riickt der DGPPN Kongress 2013
ein hochaktuelles Thema in den Vordergrund. Uber 600 Einzelveranstaltungen stehen
auf dem wissenschaftlichen Programm, mehr als 1600 renommierte Referentinnen
und Referenten sind aktiv dabei.

WISSENSCHAFTLICHES PROGRAMM

Mehr als 650 Veranstaltungen,
tiber 1600 Referentinnen und Referenten

POSTERAUSSTELLUNG

Mit Uiber 600 Prasentationen

FORT- UND WEITERBILDUNG
Mehr als 30 CME-Punkte moglich,
uber 100 Workshops

OFFENTLICHE VERANSTALTUNGEN

Kostenlos fur alle Interessierten, mit besonderen
Veranstaltungen fur Schulklassen, Lehrerinnen
und Lehrer sowie Eltern

JUNGE AKADEMIE
Treffpunkt fiir den Nachwuchs



KONGRESS 23

S A
= & \
O ]
=ik :
\
N, =
\ 2
TREFFPUNKT GESUNDHEITSFACHBERUFE
Mit Symposien und Workshops
KONGRESSPARTY

Get-Together fir Kolleginnen
und Kollegen

PRESSE

Pressetermine,
Interviews,
Expertengesprache

DGPPN-LOUNGE
Mit Infostand, Publikationen
und Kaffee
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28.11.2013, ab 19 Uhr

S-BAHN 41 ODER 42

Bis Messe Nord/ ICC MIT ENGLISH-TRACK
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KONGRESSPROGRAMM

| Alle Veranstaltungen auch auf www.dgppn.de

KONGRESS-APP

Das gesamte Programm auf lhrem Smartphone

www.dgppn/app
. @

KONGRESSEROFFNUNG

I Psychische Storungen 2013:
wachsende Bedeutung, neue Priorisierung
Wolfgang Maier, Prasident der DGPPN

I Thinking about feelings
Anténio Damasio

1 Die Sammlung Prinzhorn — Geschichte und
Gegenwart der Kunst von Psychiatrie-Erfahrenen
Thomas Roske

B Ludwig van Beethoven, Konzert fiir Klavier und
Orcheseter C-Dur, op. 15
BAO Bayerisches Arzteorchester

KINDERGARTEN

7 An allen Kongresstagen ge6ffnet

DGPPN-PREISE 2013

I Auszeichnung von neun herausragenden Arbeiten
und Projekten auf dem Gebiet der
Psychiatrie und Psychotherapie
B Verleihung der Wilhelm-Griesinger-Medaille
I DGPPN-Medienpreis fiir Wissenschaftsjournalismus
I DGPPN-Antistigmapreis
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HOHEPUNKTE DES KONGRESSPROGRAMMS
MITTWOCH 27.11.2013
Plenarvortrag

Gesundheit als Bildungsproblem? Das Jahrhundert des Patienten
Gerd Gigerenzer

OFFN U NGSZEITEN Presidential Debate

New psychiatric classification — who is served, who is disserved?
KONGRESSCOUNTER Allen J. Frances

Alan F. Schatzberg

Dienstag, 26.11.2013

Prasidentensymposium
18.00 — 21.00 Uhr ymp

Jaspers' General Psychopathology — international perspectives

Mittwoch, 27.11.2013

DONNERSTA .11.
07.30 - 18.00 Uhr 0 STAG 28.11.2013

Lecture
Donnerstag, 28.11.201 . . . .
& 3 What can psychiatry contribute to the understanding of extreme violence?
08.00 — 18.00 Uhr Ulrik F. Malt
rik F.

Freitag, 29.11.2013

08.00 — 18.00 Uhr Prasidentensymposium

Positive meanings of psychiatry

Samstag, 30.11.2013
Plenarvortrag

08.00 - 16.00 Uhr Parental regulation of the structure and function of the genome in the off-

spring: implications for familial transmission and treatment programs

) Michael Meaney
Internationales Congress Centrum

ICC Berlin
. FREITAG 29.11.2013
Haupteingang Neue Kantstrafie/

Ecke Messedamm

14057 Berlin Prasidentensymposium

% Préavention psychischer Erkrankungen als Folge beruflicher Uberlastung

Plenarvortrag
Soziale und biologische Grundlagen der Fairness
Ernst Fehr

Lecture

Warum sind wir nicht schon schlauer? Evolutiondre Trade-offs und Gehirn-
doping

Ralph Hertwig

¢ SAMSTAG 30.11.2013

Prasidentensymposium
Das soziale Gehirn

JETZT ANMELDEN! o
enarvortrag

Online auf www.dgppn.de Narzisstische Personlichkeitsstorung: Klinik und Behandlung
oder direkt vor Ort im ICC Berlin Otto F. Kernberg



26 ZUKUNFT

MENTORINGPROGRAMM DER DGPPN

INTERESSE WECKEN — BEGLEITEN -

FORDERN

Seit 2009 lduft eine Kampagne der DGPPN, die Nachwuchskrdifte fiir das Fach Psychia-
trie und Psychotherapie begeistern will. Zu den vielfdltigen Initiativen gehért auch das

Mentoringprogramm, das mit einem breiten Netzwerk den Wissenstransfer und Erfah-

rungsaustausch fordert.

Mit dem Fach Psychiatrie und Psy-
chotherapie kommen Medizinstudieren-
de zumeist erst gegen Ende des Studi-
ums in Beriihrung. Zu diesem Zeitpunkt
konnen sich viele noch nicht vorstellen,
wie vielseitig und herausfordernd der
Berufsalltag eines Psychiaters tatsdach-
lich ist. Hier setzt das Mentoringpro-
gramm der DGPPN an: Es bringt inter-
essierte Studierende mit Assitenzarztin-
nen und -drzten sowie erfahrenen Fach-
arztinnen und -drzten zusammen. Die
Mentees bekommen qualifizierte An-
sprechpartner als personliche Betreue-
rinnen und Betreuer. Gemeinsam defi-
nieren sie das Ziel der Mentoringbezie-
hung. Die Mentorinnen und Mentoren
sind Assistenz-, Fach-, Ober- und Chef-
arzte an einer klinischen Einrichtung
oder in eigener Praxis tdtig, die sich ak-

tiv fir die Nachwuchsfoérderung in Psy-
chiatrie und Psychotherapie engagie-
ren.

INDIVIDUELL ZUGESCHNITTENES
PROGRAMM

Eines der Programmziele besteht da-
rin, die Berufsplanung der Mentees be-
ratend zu unterstiitzen. Dabei kann es
sich zum Beispiel um Unterstiitzung
beim Beantragen von Stipendien oder
beim Planen von Auslandsaufenthalten,
Famulaturen oder dem Praktischen Jahr
handeln. Die Mentorinnen und Mento-
ren unterstiitzen aber auch bei Bewer-
bungen, der Doktorarbeit oder dem all-
gemeinen Zeitmanagement, um Be-
ruf- und Familienleben in Einklang zu
bringen. Vor allem aber geben sie ih-

DGPPN-MENTORINGPROGRAMM IN GANZ DEUTSCHLAND - MACH MIT!

@ Hamburg

@ Berli

@ Hannover

@ Essen

@ Eisenach

@ Heidelberg

nen Einblicke in den psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Arbeitsalltag der
Arzte. Mentoren und Mentees gestal-
ten je nach Interesse und Bediirfnissen
gemeinsam ein individuell zugeschnit-
tenes Mentoringprogramm. Die Junge
Akademie der DGPPN koordiniert den
,Match“ zwischen beiden Seiten und
steht in jeder Phase des Mentoringpro-
zesses fir Fragen zur Verfligung.

Seit funf Jahren unterstiitzt die Fach-
gesellschaft die bundesweite Kontakt-
aufnahme und -aufrechterhaltung zwi-
schen Mentoren, Mentorinnen und ih-
ren Mentees. Die DGPPN ebnet den
Weg bis zur ersten Kommunikation, da-
nach legen Mentor und Mentee gemein-
sam die Akzente fest — ganz so, wie es
fur sie passt. Es wird nicht vorgegeben,
in welchem Bereich, wie lang oder wie
intensiv der Wissens- und Erfahrungs-
autausch stattfindet. Der Mentor beglei-
tet den Mentee bei seinen ersten psych-
iatrischen und psychotherapeutischen
Begegnungen, zum Beispiel bei der Dis-
kussion einer Symptomkonstellation
und der Einordnung eines Krankheits-
bildes, bei der Durchfiihrung eines For-
schungsvorhabens oder aber beim Ken-
nenlernen einer bestimmten Therapie-
form. Mentees erwerben dabei nicht
nur Kenntnisse in der Psychopatholo-
gie und psychiatrischen Diagnostik. Sie
konnen auch an der Schnittstelle zwi-
schen Somatik und Psyche aktiv mit-
wirken, an psychotherapeutischen Ein-
zel- und Gruppentherapien beobach-
tend teilnehmen und die apparative Di-
agnostik erkunden. Die Vermittlung
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von Fachinhalten sowie die individu-
elle Beratung in Bezug auf den eige-
nen Berufsweg sind etablierte Ziele des
DGPPN-Mentoringprogramms.

Auch das personliche Engagement
ist wichtig. Mentees beobachten Ge-
nesungsprozesse und werden mit ty-
pischen und atypischen Krankheitsver-
laufen konfrontiert. Sie kénnen tber
die Erfahrungen, die sie als Mentee ge-
macht haben, offen mit anderen Men-
tees oder aber Mentorinnen und Men-
toren diskutieren. Idealerweise entsteht
dabei ein soziales Netzwerk mit mogli-
chen zukiinftigen Arbeitgebern, Kolle-
ginnen und Kollegen, Doktorvétern und
-muttern oder anderen Mentees, das die
gegenseitige Bereicherung fordert.

DGPPN KONGRESS 2013
Mentoren-Mentees-Treffen
27.11.2013 | 17:15 bis 18:15 Uhr

&« €

Das Mentoringprogramm der DGPPN lduft bereits seit tiber fiinf Jahren in ganz Deutschland.

NACHWUCHSTRACK DGPPN KONGRESS 2013

Meet the Expert: Forensik mit Hans Ludwig Kréber (Berlin)

Diskussionsforum: Zukunft der Facharztweiterbildung in Psychiatrie und
Psychotherapie mit sechs Diskutant/innen aus dem universitaren, nieder-
gelassenen und Versorgungsbereich. Lecture: Zukunft biologischer Thera-

pien mit Thomas Schldpfer (Bonn)

Symposium: Challenges and perspectives for psychiatrists within and
outside Europe mit international anerkannten Rednern

Symposium: Interdisziplindre Kasuistiken in der Psychiatrie — psychoso-
matische und somatopsychische Wechselwirkungen mit psychosomati-
schen Experten
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REFERATE AKTUELL

PRAVENTION PSYCHISCHER
ERKRANKUNGEN

In der heutigen Gesundheitspolitik kommt es immer stdrker darauf an, gerade auch die

seelische Gesundheit zu erhalten und psychische Erkrankungen zu verhindern. Auf diese

Entwicklung hat die DGPPN reagiert und ein neues Préventionsreferat gegriindet.

Autor: Joachim Klosterkdtter

,Von der Therapie zur Pravention“:
Mit diesem Leitthema wendet sich der
DGPPN Kongress 2013 erstmals ganz
zentral einer Programmatik zu, die heu-
te Uberall in der Medizin eine grofie
Rolle spielt. Es soll nicht mehr allein um
Diagnoseverbesserungen, Ursachenauf-
klarung und Bereitstellung kausalerer
Therapien fir Erkrankungen gehen, die
schon ausgebrochen sind. Vielmehr will
man auch das Risiko fiir die Entwick-
lung solcher Erkrankungen bereits friih-
zeitig erkennen, individuell richtig ein-
schatzen und mithilfe dieser Risikoiden-
tifikation ihren Ausbruch vorhersagen
konnen. Wenn dies gelingt, erwachst
daraus die Moglichkeit, geeignete Pra-
ventionsmafdnahmen zu entwickeln und
durch ihren Einsatz den Krankheitsaus-
bruch zu verhindern. Gerade die gro-
Ben Volkserkrankungen sind es, die
man mit dieser pradiktiven und pra-
ventiven Medizin wirksamer bekamp-
fen will als bisher. Dazu gehdren auch
schwere psychische Erkrankungen wie
Depression, Sucht, Demenz oder Schi-
zophrenie.

Das 2011 von der DGPPN gegriinde-
te Praventionsreferat unter der Leitung
von Prof. Joachim Klosterkotter und
Prof. Michael Bauer hat seine Arbeit mit
einer grof angelegten Bestandsaufnah-
me aller Forschungsergebnisse und Um-
setzungsinitiativen zur Pravention psy-
chischer Erkrankungen begonnen. Die
Praventionsmafinahmen zur Absenkung
der Neuerkrankungsrate kénnen sich
einfach universal auf die Bevélkerung
insgesamt beziehen und dann etwa in

Resilienz fordernden Schulprogram-
men oder stressreduzierenden Umge-
staltungen der Arbeitsablaufe bestehen.
Sie kdnnen und miissen sich aber auch
an den heute immer besser erkennba-
ren neurobiologischen oder umweltbe-
dingten Risikofaktoren fiir psychische
Krankheitsentwicklungen orientieren
und dann selektiv an die hierdurch ge-
fahrdeten Personen oder Bevélkerungs-
gruppen richten. Klar indiziert sind Préa-
ventivmafinahmen schlieRlich dann,
wenn sich der drohende Krankheitsaus-
bruch auch schon in ersten Beschwer-
den oder Beeintrachtigungen ankiindigt
und die Betroffenen deshalb aktiv Rat
und Hilfe suchen.

Fur alle drei Praventionsansatze gibt
es bereits eine Vielzahl von Empfeh-
lungen, Programmen und Umsetzungs-
strategien, die liberschaubar gemacht,
miteinander vernetzt und durch die
DGPPN aktiv mitgestaltet werden miis-
sen. Das Referat sieht sich dabei als
treibende Kraft und hat sich zunachst
auf die Pravention psychotischer und
bipolarer Stérungen im sensiblen Zeit-
fenster der Adoleszenz und des jungen
Erwachsenenalters sowie auf die De-
menzpravention am anderen Ende der
Lebensspanne konzentriert. Auch Tab-
akkonsum, Abhangigkeitserkrankungen,
Angst-, Ess- und Personlichkeitsstorun-
gen sind mit einbezogen.

Jeder der drei Praventionsansatze,
auch schon die universale Umgestal-
tung von Lebensstilen und Lebenswel-
ten, setzt medizinisches Fachwissen
voraus. Das gilt fiir die Durchfiihrung

primar praventiver Gesundheitsun-
tersuchungen, die Erarbeitung sowie
Anwendung konkreter Mafinahmenka-
taloge und natirlich erst recht auch fir
die nétigen Wirksamkeitspriifungen
und evidenzbasierten Weiterentwick-
lungen. Deshalb muss das Thema in die
Leitlinienentwicklung der DGPPN sowie
auch in die psychiatrische und psycho-
therapeutische Aus-, Fort- und Weiter-
bildung viel stdrker einbezogen werden
als bisher. Vor allem aber kommt es im
Hinblick auf die aktuellen Bemiihungen
um ein deutsches Praventionsgesetz da-
rauf an, der Gesundheitspolitik konkre-
te Handlungsschritte fiir die Umsetzung
psychiatrischer Pravention in die Ver-
sorgungspraxis einschlieRlich auch ge-
eigneter Finanzierungsmodelle vorzuge-
ben. Dementsprechend sieht das neue
Referat die Vorbereitung eines nationa-
len Programms zur Erhaltung seelischer
Gesundheit und Verhinderung psychi-
scher Erkrankungen als seine haupt-
sachliche Herausforderung an.

PROF. DR.

JOACHIM KLOSTERKOTTER

Leiter DGPPN-Referat Referat Priivention
psychischer Erkrankungen

Direktor Klinik und Poliklinik fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie der Universi-
tdt zu Kéln

e DGPPN KONGRESS 2013 6

Indizierte Pravention als Einstiegskonzept auf dem

Wege zu einer praventiven Psychiatrie
29.11.2013 | 15:30 bis 17:00 Uhr
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VORSTAND IM PROFIL

ENGAGEMENT AUS LEIDENSCHAFT

Wer ist eigentlich der Vorstand der DGPPN? In einer sechsteiligen Serie stellt Psyche
im Fokus die Personen vor, die fiir die strategische Ausrichtung der Fachgesellschaft
zustdndig sind. Wie sehen sie die Zukunft des Fachs? Was mochten sie erreichen?
Drei Vorstandsmitglieder stehen in jeder Ausgabe Rede und Antwort.

Was erhoffen Sie sich von der kommenden Legislaturperiode der Bundesregierung 2013-2017?
Die Bundesregierung sollte den hohen Wert von seelischer Gesundheit fiir unsere Gesellschaft
erkennen, MaRnahmen der Pravention fordern und vor allem sowohl die ambulante als auch
die stationdre Versorgung und deren Finanzierung sichern. Das Psych-Entgeltgesetz zur Finan-
zierung der klinischen Versorgung, das die gleichen Fehler aufweist wie das Fallpauschalenge-
setz, muss dringend bis 2016 revidiert werden.

Als Klinikdirektorin sind Sie gleichzeitiq Arztin und Managerin. Wie funktioniert das im Alltag?
Der wesentliche Vorteil der Doppelfunktion als leitende Arztin und Managerin ist es, dass ich
flir unsere gesamten Leistungsangebote die 6konomischen, organisatorischen und personel-
len Entscheidungen mit psychiatrisch-psychotherapeutischem Sachverstand treffen kann. Dies
wird flr die Mitarbeiter transparent, tragt zu einer grofleren Zufriedenheit und Leistungsbe-
reitschaft bei und sorgt — das ist das Allerwichtigste — fiir eine qualitatsvolle Versorgung unse-
rer Patienten.

PRESIDENT ELECT
Dr. med. Iris Hauth
Arztliche Direktorin, Regionalge-  Sie engagieren sich ehrenamtlich im Vorstand der DGPPN. Was mdchten Sie damit erreichen?

schiftsfiihrerin, Ich mochte meine 30-jahrige Erfahrung in der Versorgung psychisch kranker Menschen ein-
Alexianer St. Joseph-Krankenhaus ~ bringen. Grundsatzlich engagiere ich mich fiir die Erhaltung und Verbesserung der ambulan-
Berlin-WeifSensee ten und stationdren Versorgung. Dazu zdhlen Themen wie Leitlinienentwicklung, Verbesse-
i.hauth@alexius.de rung der Versorgung schwer erkrankter Menschen, weitere Integration der Psychotherapie in

den klinischen Alltag, Nachwuchsgewinnung oder die Weiterbildung der jungen Kollegen —
und gesundheitspolitisch vor allem die Forderung einer ausreichenden Finanzierung.

Krimi oder Romanze? Wenn ich Zeit zum Lesen habe, dann eher etwas Spannendes.
Piinktlich oder zu spcit? Punktlichkeit gehort fiir mich zur Arbeitsdisziplin.

Ftiller oder Tastatur? Schreiben mit Fuller hat einfach mehr Stil, oder?

Sport oder Sofa? Zum Entspannen gehéren fiir mich Gartenarbeit und Fitnesstraining.
Exotisch oder gutblirgerlich? Beim Essen eher exotisch, ansonsten lieber stilvoll modern.

DGPPN-REFERATE

Die liber 30 Referate der DGPPN unterstiitzen tatkrdftig die  mit. DGPPN-Mitglieder sind herzlich eingeladen, ihre fachli-
Arbeit der Fachgesellschaft. Sie bilden das gesamte Spekt- che Kompetenz und Erfahrung in die Fachreferate oder Aus-
rum der psychischen Gesundheit ab und leisten einen wich- schiisse einzubringen. Interessierte wenden sich bitte an die
tigen Beitrag fir die Aktivitdten des Vorstandes. lhre The- entsprechenden Leiterinnen und Leiter der Referate. Weitere
men und Arbeitsschwerpunkte machen sie durch Publikati- Informationen auf

onen und Veranstaltungen einer breiteren Offentlichkeit be- www.dgppn.de > Uber die DGPPN > Referate.
kannt. Zusatzlich gestalten sie den jahrlichen Kongress aktiv
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VERTRETER BERUFSVERBAND
DEUTSCHER NERVENARZTE
(BvDN)

Dr. med. Frank Bergmann
Vorstandsvorsitzender BVDN

bergmann@bvdn-nordrhein.de

BEISITZER FORSCHUNG UND
BIOLOGISCHE THERAPIE

Prof. Dr. med. Andreas Meyer-
Lindenberg

Direktor und Vorstandsvorsitzen-
der des Zentralinstituts fiir seeli-
sche Gesundheit Mannheim
a.meyer-lindenberg

@zi-mannheim.de

Psychiatrie ist fiir angehende Arzte oftmals nicht die Wunschdisziplin: warum nicht?

Viele angehende Arztinnen und Arzte haben eine wenig realistische Vorstellung vom Fach Psy-
chiatrie und Psychotherapie. Gerade die fachlichen Fortschritte, die spannenden wissenschaft-
lichen Fragestellungen sowie die vielen Moglichkeiten, die sich — insbesondere auch im ambu-
lanten Bereich, sei es in der kurativen Medizin, als Gutachter oder auch als forensischer Psych-
iater — bieten, sind in ihrer Vielfalt noch nicht geniigend bekannt.

Gibt es geniigend Psychiater in Deutschland? Und sind Sie angemessen bezahlt?

Die Zahl der Psychiater in Deutschland steigt kontinuierlich an. Trotzdem ist der Bedarf nicht
gedeckt, zumal altersbedingt in den ndchsten zehn Jahren viele Nervendrzte ihre Praxis abge-
ben mochten. Durchschnittlich liegen die Vergiitungen hoher als jene der ausschlielich psy-
chotherapeutisch tatigen Kollegen, weisen aber noch erhebliches Optimierungspotenzial auf.

Sie sind Vorstandsvorsitzender des Berufsverbandes Deutscher Nervendirzte und arbeiten zu-
sdtzlich ehrenamtlich im Vorstand der DGPPN. Was motiviert Sie dazu?

Sowohl im Berufsverband wie auch in der Fachgesellschaft engagiere ich mich fiir die Weiter-
entwicklung der ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungsstruktur. Als
Vertreter der im vertragsarztlichen Sektor ambulant tatigen Spezialisten sehe ich zudem mei-
ne Aufgabe in einem notwendigen Interessensausgleich zwischen dem stationdren und ambu-
lanten Sektor.

Krimi oder Romanze? Spannend und anspruchsvoll wie zum Beispiel Stieg Larsson.
Piinktlich oder zu spdt? Piinktlich beginnen, puinktlich schlief3en.

Fiiller oder Tastatur? Fiiller ist wunderbar, auf Reisen ist das Tablet unschlagbar.
Sport oder Sofa? Sofa nach dem Sport.

Exotisch oder gutbiirgerlich? Klingt nicht eher die Alternative spief3ig?

Erzdihlen Sie von lhrer ersten Begegnung mit der Psychiatrie und Psychotherapie.

Mein Vater war Psychiater und eine Zeit lang Vorsitzender der DGPPN, damals noch DGPN —
insofern sind meine ersten Begegnungen jene mit ihm als Arzt, mit seinen Patienten auf Haus-
besuchen und danach relativ frith im Studium auf den psychiatrischen Stationen in der Uni-
versitdtsklinik Bonn und in den Rheinischen Kliniken Bonn.

Angenommen Sie haben drei Wiinsche beim Forschungsminister frei — welche wéren das?

Die Forderungen der DGPPN sind nachhaltige Strukturférderung psychischer Stérungen im
Rahmen der Initiative zu Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung, Forderung der Erfor-
schung neuer Therapien fiir psychische Stérungen und Férderung der Versorgungs- und epi-
demiologischen Forschung bei psychischen Stérungen. Grundsatzlich missen psychische Er-
krankungen entsprechend ihrer Haufigkeit und Schwere deutlich besser geférdert werden.

Fiir den Vorstand der DGPPN arbeiten Sie ehrenamtlich. Was reizt Sie an dieser Arbeit?

Wie kaum eine andere Disziplin der Medizin braucht die Psychiatrie und Psychotherapie heu-
te den Dialog mit der Gesellschaft, den Entscheidungstragern und ,Stakeholdern®, um der
Stigmatisierung unserer Patienten entgegenzuwirken und die rapiden Fortschritte in der For-
schung in das Bewusstsein der Menschen und den therapeutischen Alltag einzubringen. Dafiir
arbeite ich gerne und engagiert mit meinen Vorstandskollegen.

Krimi oder Romanze? Definitiv Krimi.

Piinktlich oder zu spdit? Wenn immer moglich plinktlich.
Fiiller oder Tastatur? Beides.

Sport oder Sofa? Notgedrungen Sport.

Exotisch oder gutbiirgerlich? Weder noch.
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ERFASST, VERFOLGT, VERNICHTET:
KRANKE UND BEHINDERTE MENSCHEN IM NATIONALSOZIALISMUS

Unter der Schirmherrschaft von Bundesprdsident Joachim Gauck entwickelt die DGPPN in Kooperation mit der

Stiftung Denkmal fiir die ermordeten Juden Europas und der Stiftung Topographie des Terrors eine Wanderaus-

stellung, die jene Opfer ins Zentrum riickt, die lange am Rande des dffentlichen Interesses und Gedenkens stan-

den.

Uber 360.000 Menschen wurden zwi-
schen 1933 und 1945 zwangssterili-
siert, mehr als 200.000 ermordet. Bei
der Selektion der Patienten galt der ver-
meintliche ,Wert“ des Menschen als lei-
tender Gesichtspunkt. Arzte, Pflegen-
de und Funktionare urteilten nach MaR-
gabe von ,Heilbarkeit®, ,Bildungsfa-
higkeit” oder ,Arbeitsfahigkeit” tiber
die ihnen Anvertrauten. Dabei fand die
Ausgrenzung, Verfolgung und Vernich-
tung auffélliger, storender und kranker
Menschen innerhalb des damaligen An-
stalts- und Krankenhauswesens statt.

DER WERT DES LEBENS

Die Wanderausstellung ,Erfasst, ver-
folgt, vernichtet: kranke und behinderte
Menschen im Nationalsozialismus“ rich-
tet sich gezielt an ein breites Publikum:
Sie nimmt die Frage nach dem Wert
des Lebens als Leitlinie und beschéftigt
sich mit den gedanklichen und institu-
tionellen Voraussetzungen der Morde,
sie fasst das Geschehen von Ausgren-
zung und Zwangssterilisationen bis hin
zur Massenvernichtung zusammen, be-
schaftigt sich mit exemplarischen Op-
fern, Tatern, Tatbeteiligten und Oppo-
nenten und fragt schlief3lich nach der
Auseinandersetzung mit dem Gesche-
hen von 1945 bis heute. Exemplarische
Biografien ziehen sich durch die gesam-
te Ausstellung: In den Akten der Opfer
werden die vielen verschiedenen Akteu-
re fassbar, die an den Verbrechen betei-
ligt waren. Ihren Blicken auf Patienten
werden deren eigene AuRRerungen ge-
geniibergestellt.

erfasst '

verfolgt,
vernichtet

Exemplarische Biografien ziehen sich durch die Ausstellung.

Den Schlusspunkt der Ausstellung bil- Dazu gehoren Arzte, Politiker, Vertre-
den zahlreiche Stimmen, die das dama-  ter von Selbsthilfeverbanden, Angehd-
lige Geschehen in Videointerviews von rige von Opfern, Pflegepersonal, Vertre-
heute aus reflektieren und sich aus un- ter der Gesundheitsverwaltung und an-
terschiedlichen Perspektiven der Fra- dere. Weiter auf nichster Seite »»

ge stellen, welche Bedeutung es fiir sie
personlich hat.

STATIONEN DER AUSSTELLUNG

Im Anschluss wird die Ausstellung
Paul-L6be-Haus des an weiteren Stationen in Deutsch-
Deutschen Bundestages, Berlin land und Europa gezeigt.

Weitere Informationen zur Ausstellung auf

www.dgppn.de/ausstellung

Stiftung Topographie des Terrors
Niederkirchnerstrafde 8, 10963 Berlin
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UNTERSTUTZUNG DURCH SPEN-
DEN

Die Ausstellung wird moglich durch
eine Spendenaktion zahlreicher medi-
zinischer Verbinde, insbesondere der
Bundesarztekammer. Die DGPPN stockt
diesen eingeworbenen Betrag ganz er-
heblich auf. Ein interdisziplindrer Bei-
rat, bestehend aus Vertretern von Pati-
enten- und Angehorigenverbanden, An-
gehorigen von Opfern, Historikern, Ver-
tretern drztlicher Fachgesellschaften
und Museumsleitern, politisch Beteilig-
ten und natiirlich Psychiatern, begleitet
die Ausstellung. Die Wanderausstellung
wird am 27. Januar 2014 — dem Tag des

Gedenkens an die Opfer des National-
sozialismus — in Berlin im Paul-L&be-
Haus des Deutschen Bundestags eroff-
net. Ab dem 25. Marz 2014 ist die Aus-
stellung in der Stiftung Topographie
des Terrors in Berlin zu sehen. Im An-
schluss wird sie an weiteren Stationen
in Deutschland und Europa gezeigt.

«

DGPPN KONGRESS 2013

Ansprechpartner DGPPN:
PROF. DR. DR. FRANK SCHNEIDER, AACHEN
fschneider@ukaachen.de

Kuratorin der Ausstellung:

PETRA LUTZ, BERLIN
Wissenschaftliche Mitarbeiterin:

SOPHIE PLAGEMANN, BERLIN
s.plagemann@dgppn.de

s

Aktuelle Ausstellungsinitiativen zur
Psychiatrie im Nationalsozialismus
27.11.2013 | 08:30 bis 10:00 Uhr

&«

FUR WURDE UND ERNSTHAFTIGKEIT

Friedrich Forssman ist als Gestalter fiir die grafische Umsetzung der Wanderausstellung verantwortlich.

Psyche im Fokus erkldrt er, worauf er bei der Konzeption besonders geachtet hat.

Wie sieht das grafische Konzept der
Ausstellung aus?

Sie ist als Tafelausstellung konzipiert
und muss dadurch drei Grundanforde-
rungen erfillen: Orientierung bieten,
Lesbarkeit schaffen, Typ-Zuordnung fin-
den. Dass Orientierung und Lesbarkeit
miihelos moglich sein miissen, versteht
sich von selbst. Typ-Zuordnung bedeu-
tet, die Erwartungen der Besucher nicht
sinnlos zu enttauschen: Die Ausstel-
lung soll weder wie ein grofier Messe-
stand, noch wie eine vergrofierte Bro-
schiire aussehen — und die Thematik
muss etwa in den Punkten Ernsthaftig-
keit und Wiirde anklingen.

Worauf haben Sie besonders Wert ge-
legt? Und warum?

Wichtig finde ich, dass sich die bei-
den letztgenannten Stichworter — Ernst-
haftigkeit und Wiirde — im Erschei-
nungsbild der Ausstellung wiederfin-
den, die Ausstellung aber dennoch ein-
ladend bleibt. Warum? Weil wir zum

Lesen und Vertiefen auffordern und da-
bei das Paradoxon liberwinden méch-
ten, dass die Besucher von der Beschaf-
tigung mit Schrecklichem nicht abge-
schreckt werden.

Friedrich Forssman

Vor welchen besonderen Herausforde-
rungen stehen Sie als Gestalter bei der
Wanderausstellung?

Eine Wanderausstellung kann logi-
scherweise nicht einem einzigen Aus-
stellungsort dramaturgisch und gestal-
terisch individuell angepasst sein. Sie
muss aber an jedem Ort so wirken, als
sei genau das der Fall. Sie darf nirgends
hineingezwéngt oder abgestellt wir-
ken. Das bedarf eine besonders genaue
Planung und intensive Absprache zwi-
schen Kuratorinnen und Gestalter.
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ERINNERUNGEN AN DIE ANFANGE
DER PSYCHIATRISCHEN PHARMAKO-
THERAPIE IN DEUTSCHLAND

Vor 60 Jahren — 1953 — wurden in Psychiatrien in Deutschland die ersten Behandlungen
mit Chlorpromazin durchgefiihrt. Sehr bald wurde von einer ,,Revolution” der psychiatri-
schen Therapie gesprochen. Heute ist die Anwendung von Psychopharmaka im Rahmen
von Gesamtbehandlungspldnen ein nicht verzichtbarer Bestandteil der psychiatrischen
Therapie. Prof. Hanns Hippius, der diesen Wandel mafSgeblich mitgestaltete, erinnert sich
fiir Psyche im Fokus an die Anfdnge der psychiatrischen Pharmakotherapie in Deutsch-

land.

Autor: Hanns Hippius

ch kam nach Medizin- und Chemie-

Studium und anschliefender zweiein-
halbjahriger Arbeit in der Grundlagen-
forschung in Marburg 1952 an die Psy-
chiatrische und Nervenklinik der Freien
Universitdt nach Berlin [1]. Damals habe
ich die Praxis der Psychiatrie noch aus
der Zeit vor der Ara der Psychopharma-
ka erlebt. Meine Arbeit begann auf ei-
ner ,geschlossenen” Station, zu der der
,Insulin-Saal“ gehorte. Allmorgendlich
wurden jeweils sechs Patienten in ein
Insulin-Koma versetzt, bis am Nachmit-
tag das Koma durch Glukose-Injektio-
nen abgebrochen wurde. Andere Patien-
ten wurden an den ersten drei Wochen-
tagen mit einem Elektrokrampf behan-
delt (EKT in Blockform fiir die Dauer
von mindestens zwei Wochen; ohne
Narkose, ohne Muskelrelaxation). Die
Mehrzahl der Patienten litt an Schizo-
phrenien. Die Verbesserungen der Sym-
ptomatik nach Insulin- und Krampfbe-
handlungen waren in den meisten Fal-
len gut — und dennoch waren diese Er-
fahrungen belastend und zwiespaltig.
Aus diesem Grund habe ich — wie die
meisten meiner Kollegen — die Entwick-
lung der Psychopharmakotherapie als
Entlastung empfunden.

ALLER ANFANG IST SCHWER
(1953 — 1955)

Ein ,Dreigespann® — von in der Psych-
iatrie noch nicht sehr erfahrenen Sta-
tionsdrzten der Berliner FU-Klinik (K.
Hartmann — J. Hiob — H. Hippius) -
stiefd 1953 bei der Lektiire von Zeit-
schriften auf Aufsitze und Kongress-
referate franzosischer Psychiater, die
Uiberraschende Therapieerfolge mit
dem Phenothiazin-Derivat Chlorproma-
zin bei psychotischen Patienten erzielt
hatten. Das Patent auf dieses Pharma-
kon hatte die franzdsische Pharmafirma
Rhone-Poulenc, die es in Frankreich als
Largactil einfiihrte. Aufgrund einer in
die Vorkriegszeit zuriickreichende Zu-
sammenarbeit von Rhone-Poulenc mit
den IG Farben bekam die Bayer AG eine
Lizenz fur das Chlorpromazin und fiihr-
te es als Megaphen in Deutschland ein.
Obwohl wir Versuchsmengen von
Megaphen und weiterfiihrende Litera-
tur fir klinische Therapie- und Tierver-
suche von Bayer erhielten, lehnte unser
Chef Therapieversuche bei Patienten
mit dem Verweis auf ausreichend vor-
handene und bewahrte sedativ-damp-
fende Medikamente ab. Der klinisch be-

sonders engagierte . Hiob gab sich mit
der Weisung des Chefs nicht zufrieden
und verabreichte einer etwa 50-jahrigen
Patientin, die unter einer seit Jahren be-
stehenden, therapieresistenten chro-
nischen Schizophrenie litt, unter sehr
sorgfiltiger Uberwachung Chlorproma-
zin. Bei einer der grofden wochentlichen
Visiten registrierte der Chef eines Ta-
ges eine sehr weitgehende Besserung
der Symptomatik bei dieser Patientin.
Er hielt dies fiir eine Uiberraschend auf-
tretende spontane Besserung, bis ihm

J. Hiob gestand, dass die Patientin seit
zwei Wochen mit Megaphen behan-
delt worden war. Ich war nicht so mu-
tig und hatte mich auf Tierversuche be-
schrankt, deren Ergebnisse ich spater
noch veroffentlichte [2].

Das riskante Zuwiderhandeln gegen-
Uber einer chefarztlichen Anweisung
wurde in diesem Fall belohnt und allen
Stationsarzten wurde erlaubt, mit Me-
gaphen Behandlungen durchzufiihren;
Hiob publizierte seine Befunde. Die kli-
nische Forschung mit Megaphen wur-
de ein zentrales Thema der Berliner Kli-
nik. Von Beginn an wurde natirlich
auch dariiber nachgedacht, diskutiert
und spekuliert, was die Grundlage der
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Chlorpromazin-Wirkung sei. Schon bald
kamen wir zu der Ansicht, dass die Ent-
deckung der therapeutischen Wirksam-
keit des Chlorpromazin, die sich grund-
satzlich von der Wirkung aller bislang
in der Psychiatrie eingesetzten Medi-
kamente (wie Paraldehyd, Chloralhyd-
rat und Barbituraten) unterschied, eine
,2Zufallsentdeckung” war, die nur den
sorgfaltigen klinischen Beobachtungen
der Arbeitsgruppe um Delay und Deni-
ker [Abb. 1] in Paris zu verdanken war.

| ol

Abb. 1: P. Deniker (1917-1998)

Verschiedenste Versuche und Ana-
lysen waren ergebnislos geblieben [3].
Als in der Schweiz und in den USA Psy-
chiater veréffentlicht hatten, dass ein
Reserpin-Derivat der Ciba dem Chlor-
promazin vergleichbare Wirkungen hat-
te, untersuchten wir auch dieses Medi-
kament [4]. Die klinisch-therapeutische
Wirkung konnte bestatigt werden, doch
die Nebenwirkungen waren noch inten-
siver und zahlreicher als bei Chlorpro-
mazin. Es fiel allerdings auf, dass bei al-
ler Unterschiedlichkeit von Chlorproma-
zin und Reserpin einige Patienten bei
beiden Substanzen extrapyramidalmo-
torische Nebenwirkungen (EPS) hatten.

Fur unsere Berliner Arbeitsgrup-
pe waren diese Erfahrungen der An-
lass, bei allen weiteren klinischen Stu-
dien von vornherein sehr sorgfiltig die
somatischen Nebenwirkungen der ver-
schiedenen medikamentdsen Therapien
zu registrieren [5]. Bei Vergleichsunter-
suchungen einiger Praparate wurde im-
mer denen besondere Aufmerksamkeit
geschenkt, die moglichst wenige oder

Uiberhaupt keine auffalligen Nebenwir-
kungen (,Begleitwirkungen®) hatten.

Durch unsere Veréffentlichungen be-
kamen wir Kontakte zu Pharmakologen
einiger Pharma-Firmen und zu Psychia-
tern des In- und Auslands, die auf dem
Gebiet der sich entwickelnden ,Pharma-
kopsychiatrie” wissenschaftlich arbei-
teten. Wir wurden bald zu Kongressen
eingeladen.

DAS COLLOQUE INTERNATIONAL
SUR LA CHLORPROMAZINE IN
PARIS (1955)

J. Hiob und mir — zwei Mitarbeitern
der Berliner Klinik mit noch nicht ein-
mal dreijahriger fachlicher und wissen-
schaftlicher Erfahrung — wurde 1955
die Teilnahme an dem im Riickblick le-
genddren ,Colloque international sur
la chlorpromazine” [Abb. 2] in Paris er-
moglicht.

Abb. 2: Erdffnungssitzung des ,International

Colloguium on Chlorpromazine and Neurolep-
tic Drugs in Psychiatric Treatment” (20.-22. Okto-
ber 1955, Paris). Von links nach rechts H. C. Riim-

ke (Niederlande), . |. de Barahona Fernandes (Por-
tugal), H. Delgado (Peru), J. Delay (stehend; Frank-
reich), W. Overholser (USA), W. Mayer-Gross
(England) und H. Hoff (Osterreich)

Die Teilnahme in Paris und die vie-
len Gesprache mit prominenten Psychi-
atern aus aller Welt waren fiir uns gera-
dezu lberwaltigend.

In dieser Zeit — zehn Jahre nach Ende
des Zweiten Weltkriegs — hatte die
deutsche Psychiatrie immer noch nur
wenige internationale Kontakte. Nach
dem Kongress in Paris ermoglichte der
Leiter der Klinischen Forschung der
Bayer AG, Dr. Sommer, dass die an flinf

Universitdtskliniken in Deutschland fiir
die Untersuchung von Psychopharma-
ka-Wirkungen verantwortlichen Ober-
arzte bzw. Assistenten in regelméafiigen
Abstanden zum Erfahrungsaustausch
und Diskussionen — zumeist in der von
F. Fliigel [Abb. 3] geleiteten Erlanger
Klinik — zusammentreffen konnten (D.
Bente — Erlangen, M.-P. Engelmeier —
Minster, K. Heinrich — Mainz, H. Hippi-
us — West-Berlin, W. Schmitt — Heidel-
berg, spater Homburg/Saar).

Daraus entwickelte sich die sogenann-
te ,Funfergruppe”“. Bei den Zusammen-
kiinften der ,Flinfergruppe wurden die
Informationen Uber die verschiedenen
Forschungsansatze und deren Ergebnis-
se ausgetauscht und ,koordinierte kli-
nische Studien” vereinbart. Die ,Fiin-
fergruppe” legte fiir sich Richtlinien
fur die Planung und Durchfiihrung kli-
nischer Studien und deren Dokumen-
tation fest, deren Ergebnisse gemein-
sam publiziert wurden. So entstand das
AMDP-System. Das AMDP-System hatte
internationale Resonanz, wurde immer
wieder aktualisiert und ist auch heute
noch an vielen Kliniken in Gebrauch [6].

Bei den Zusammenkiinften der ,Fin-
fergruppe” in der zweiten Hélfte der
5oer-Jahre wurden natirlich auch unter-
schiedliche Meinungen und Standpunk-
te diskutiert. Die Erlanger Kliniker wa-
ren sehr friih davon liberzeugt, dass die
extrapyramidalmotorischen Nebenwir-
kungen der inzwischen als ,Neurolepti-
ka“ bezeichneten Psychopharmaka eine
fur deren therapeutische Wirksamkeit
charakteristische, ja sogar notwendige
Eigenschaft seien. Diese Uberzeugun-
gen wurden bestarkt durch die Pharma-
kologen, die in der Feststellung von ex-
trapyramidalmotorischen Effekten im
Tierversuch einen ersten pharmakologi-
schen Indikator fiir das Auffinden neu-
er ,antipsychotisch“ wirksamer Medika-
mente sahen. Die Erlanger Kliniker gin-
gen dann sogar so weit, dass sie in ei-
nem medikamentos hervorgerufenen
»akinetisch-abulischen“ Syndrom die
Grundlage der therapeutischen Wirk-
samkeit der Neuroleptika sahen. Dem-



gegeniiber vertrat die Berliner Klinik
die Ansicht, dass es das Ziel sein miiss-
te, Medikamente zu finden, die keine
extrapyramidalmotorische Nebenwir-
kungen hatten.

Um diesem Ziel naher zu kommen,
sei ein nur an bekannten Neuroleptika
orientiertes ,pharmakologisches Scree-
ning durch Tierversuche weniger ziel-
fiihrend als vergleichende Betrachtun-
gen der chemischen Struktur der zur
Verfligung stehenden Substanzen. Die-

Abb. 3: F. Fliigel (1897-1973)

sem ,strukturchemischen Screening”
hatten dann unmittelbar klinische Stu-
dien zu folgen. Diese Auffassung wur-
de von Pharmakologen verstandlicher-
weise energisch bestritten. Die Berli-
ner suchten jedoch weiterhin nach Me-
dikamenten ohne EPS-Wirkungen, die
aufgrund eines ,strukturchemischen”
Screenings als aussichtsreich angese-
hen worden waren.

Bei den Strukturvergleichen stiefen
wir auf das nicht-substituierte Pheno-
thiazin-Derivat Perazin. Trotz anfangli-
cher Schwierigkeiten bei der Beschaf-
fung bekamen wir schlieflich ausrei-
chende Mengen Perazin fir klinische
Untersuchungen zur Verfligung gestellt.
In der ,Flinfergruppe“ wurden unsere
Plane toleriert, aber nicht unterstiitzt.
Gleichzeitig beteiligte sich die Berliner
Gruppe nicht an den klinischen Studi-
en der Erlanger Gruppe mit einem Phe-
nothiazin-Derivat (Butyrilperazin, Ran-
dolectil) mit massiven EPS-Wirkungen,
das inzwischen entdeckt und zur Markt-
reife gefiihrt worden war.

Die ersten klinischen Ergebnisse der
Perazin-Untersuchungen wurden 1958
publiziert [7]. Die Ergebnisse weiter-
fuhrender ,multidimensionaler” klini-
scher Studien mit Perazin wurden erst
sehr viel spater zusammen mit H. Helm-
chen veroffentlicht, der inzwischen die
Leitung der Berliner Klinik tibernom-
men hatte. Wir hatten die erste Publi-
kation im Jahre 1958 mit der Hoffnung
verknlipft, dass nach Bekanntwerden
der Perazin-Befunde fiirderhin die The-
rapie mit stark EPS-wirksamen Neuro-
leptika erheblich zurlickgedrangt wer-
den konnte.

Leider kam es anders. Im Laufe des
Jahres 1958 wurden ndamlich die sehr
guten therapeutischen Resultate mit
dem von dem belgischen Pharmakolo-
gen P. Janssen [Abb. 4] entdeckten Buty-
rophenon-Derivat Haloperidol veroffent-
licht. Haloperidol hat ausgepragte EPS-
Wirkungen; diese waren dem Pharma-
kologen Janssen bei Tierversuchen zur
Entwicklung Morphin-ghnlicher Subs-
tanzen aufgefallen. Trotz der EPS-Ne-
benwirkungen setzte sich Haloperi-
dol in der klinischen Psychiatrie sehr
schnell weltweit durch. Unsere Perazin-
Befunde blieben aufderhalb Deutsch-
lands fur lange Zeit ohne Resonanz.

Abb. 4: P. Janssen (1926-2003)

Mit Janssen bekam die ,Flinfergrup-
pe“ einen sehr guten Kontakt. Als Phar-
makologe und Chemiker war er ein du-
Berst anregender Gesprachspartner. Er
selbst arbeitete aber bei seiner weite-
ren, vom Haloperidol ausgehenden For-
schung vor allem mit dem inzwischen
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in Dusseldorf tatigen Psychiater H.-J.
Haase zusammen. In dieser Zusammen-
arbeit wurde das in erster Linie phar-
makologisch untermauerte Konzept der
,Neurolepsie (enger Zusammenhang
zwischen extrapyramidalen und kli-
nisch-therapeutischen Wirkungen) ent-
wickelt. Wir vertraten demgegentiber
weiterhin die Ansicht, dass es moglich
sein musste, antipsychotisch wirkende
Pharmaka ohne EPS-Wirkungen zu ent-
decken. Dazu miissten allerdings beim
,Screening” in erster Linie strukturche-
mische Gesichtspunkte und weniger die
im Tierversuch feststellbaren EPS-Wir-
kungen beachtet werden. Als wir uns —
trotz der sehr unterschiedlichen Stand-
punkte — im Laufe der Jahre angefreun-
det hatten, schlossen P. Janssen und ich
eine Wette ab, wer von uns Recht be-
halten wiirde. Auf dem CINP-Kongress
in Miinchen 1988 gestand er mir zu,
dass ich im Hinblick auf das ,atypische
Neuroleptikum Clozapin® (siehe unten)
die Wette gewonnen hatte. Inzwischen
hatte er langst begonnen, in seinen La-
boratorien auch Antipsychotika mit kei-
nen oder nur sehr geringen EPS-Wir-
kungen zu entwickeln (Risperidon)!

FIRST INTERNATIONAL SYMPOSI-
UM ON PSYCHOTROPIC DRUGS IN
MAILAND (1957)

Nach den Anfangsjahren 1952/53
und dem von Klinikern dominierten
Chlorpromazin-Kongress in Paris 1955
spielten zwei Kongresse im Jahr 1957
eine wichtige Rolle fir die weitere Ent-
wicklung der Pharmakopsychiatrie. Bis
zu diesem Zeitpunkt hatten sich fast
nur die in der Industrie tatigen Phar-
makologen um die Fortentwicklung be-
miht. Im Mai 1957 fand in Mailand am
Pharmakologischen Institut der Univer-
sitdt ein internationales Symposium
statt, das seinen Schwerpunkt in den
Grundlagenwissenschaften hatte, zu
dem aber auch Kliniker eingeladen wur-
den. Das ,First International Symposi-
um on Psychotropic Drugs” gab Phar-
makologen und Klinikern ausgiebig Ge-
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legenheit zum Gedankenaustausch. Aus
Deutschland nahmen F. Fliigel aus Er-
langen mit seinen Mitarbeitern D. Bente
und T. Itil, W. de Boor aus Koln und ich
teil. Die Diskussionen zwischen Pharma-
kologen und Klinikern verliefen in Mai-
land so anregend, dass einige jiinge-

re Teilnehmer (unter anderem die Phar-
makologen S. Garattini und C. Radou-
co-Thomas sowie die Psychiater H. C.

B. Denber, W. de Boor und ich) einem
kleinen Kreis der Teilnehmer vorschlu-
gen, eine internationale wissenschaftli-
che Gesellschaft fiir Psychopharmako-
logie zu griinden. Diese Initiative wur-
de von dem Mailander Pharmakologie-
Ordinarius E. Trabucchi unterstitzt. Der
in der Schweiz bei Sandoz tatige Phar-
makologe E. Rothlin, der damals Prési-
dent der Internationalen Pharmakolo-
gischen Gesellschaft war, stellte sich je-
doch einer Vereinsgriindung vehement
entgegen und warnte vor einer Aufspal-
tung der Pharmakologie. So unterblieb
in Mailand vorerst die Griindung einer
Gesellschaft.

ZWEITER WELTKONGRESS FUR
PSYCHIATRIE IN ZURICH (1957)

Im Herbst desselben Jahres fand in
Zurich unter der Prasidentschaft von
M. Bleuler der zweite Weltkongress fiir
Psychiatrie mit dem Themenschwer-
punkt ,Schizophrenie® statt. Dort hielt
J. Delay ein richtungsweisendes Refe-
rat Uiber die Therapie mit Phenothia-
zin-Neuroleptika. Der US-amerikanische
Psychiater N. S. Kline, der in New York
schon 1954 wichtige klinische Unter-
suchungen mit Reserpin durchgefiihrt
hatte, organisierte ein grofdes Sympo-
sium ,Frontiers in Psychopharmacolo-
gy“, auf dem Wissenschaftler aus vielen
Landern zu Wort kamen und sich per-
sonlich kennenlernten.

Der Ziiricher Kongress barg zwei
Uberraschungen fiir mich: An einem
Abend wurden 29 Teilnehmer des Kon-
gresses von dem Pharmakologen Roth-
lin zu einem Abendessen eingeladen,
auf dem er einfiihrend die Griindung ei-

nes ,Collegium Internationale Neuro-
psychopharmacologicum (CINP)“ vor-
schlug und eine dafiir vorbereitete Sat-
zung vorlegte! Zu den 29 eingeladenen
Gasten gehorten aus Deutschland F. Fli-
gel und ich. Der Vorschlag von Roth-

lin wurde gut geheifden und das ,CINP*
am 2. September 1957 in Zirich ge-
griindet! Rothlin wurde zum ersten Pra-
sidenten gewahlt. Der erste, von Tra-
bucchi organisierte CINP-Kongress fand
dann schon 1958 in Rom statt.

Die CINP-Kongresse finden seither
in zweijahrigen Abstdanden in verschie-
denen Landern statt. Fiir die Vorbe-
reitung des zweiten, 1960 in Basel ab-
gehaltenen CINP-Kongress und dann
in unmittelbarem Anschluss an die-
sen Kongress kamen die Mitglieder
der ,Fiinfergruppe“ zusammen und be-
schlossen eine deutschsprachige Gesell-
schaft fiir Psychopharmakologie und
Pharmakopsychiatrie zu griinden, deren
Symposien ebenfalls in einem Zwei-Jah-
res-Rhythmus (im Wechsel mit den in-
ternationalen CINP-Kongressen) statt-
finden sollten.

Diese Initiative wurde unterstiitzt von
den Chefs mehrerer Psychiatrischer
Universitétskliniken und Landeskran-
kenhauser, auch von Direktoren einiger
pharmakologischer Universitatsinstitu-
te sowie von Psychologen (G. A. Lienert,
W. Janke, P. Netter) und vor allem auch
von den in der Industrie arbeitenden
Pharmakologen und den Leitern der
dort bestehenden Arbeitsgruppen fiir
Klinische Forschung (zum Beispiel von
H. v. Ditfurth, ]. Sommer). Das erste die-
ser Symposien fand als Veranstaltung
der inzwischen gegriindeten ,Arbeitsge-
meinschaft fir Neuro- und Psychophar-
makologie (AGNP)“ 1961 in Niirnberg
statt. Das CINP anerkannte die AGNP
als erste nationale Gesellschaft fiir Psy-
chopharmakologie und als ,Lokales Be-
ratendes Komitee“; der dritte CINP-
Kongress fand 1962 in Miinchen statt.

Die zweite Uberraschung war ein von
dem Schweizer Psychiater R. Kuhn -
leider vor nur wenigen Zuhorern — ge-
haltener Vortrag tiber ein neues Psycho-

pharmakon. Kuhn trug vor tiber die Er-
gebnisse der Therapie mit dem dem
Chlorpromazin dhnlichen Iminodiben-
zyl Derivat G22355, das ihm von der
Schweizer Geigy fir eine klinische Prii-
fung zur Verfiigung gestellt worden
war. Auf den ersten Blick waren die Er-
gebnisse wenig eindrucksvoll gewesen;
das Versuchsprdparat wurde anfangs
als ein nur ,schwach wirksames Chlor-
promazin“ eingestuft. Die Beurteilung
durch Kuhns &rztliche Mitarbeiter und
das Pflegepersonal legten aber die Ver-
mutung nahe, dass die Versuchssubs-
tanz eine ,thymoleptische” (stimmungs-
aufhellende) Wirkung hatte. Das Refe-
rat von Kuhn war nichts weniger als der
Bericht tiber die Entdeckung des ersten
,Antidepressivums” (Imipramin, Tofra-
nil) durch sorgfiltige klinische Unter-
suchungen! Das in der Molekiilstruktur
dem Chlorpromazin dhnliche Imipra-
min wies gegeniiber dem Chlorproma-
zin und anderen Phenothiazinen nur ei-
nen Unterschied auf: in dem tricykli-
schen Molekiil war an die Stelle des
zentralen ,Sechser-Rings“ ein ,Siebe-
ner-Ring“ getreten. Fiir mich war das
der Anlass, meine strukturchemischen
Hypothesen zu modifizieren und zu er-
weitern [Abb. 5]:
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Antipsychotika
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Antidepressiva
(7-gliedriger Zentralring)
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Abb. 5: Strukturformeln tricyklischer
Psychopharmaka

Tricyklische Psychopharmaka mit ei-
nem zentralen ,Sechser-Ring“ wiir-
den ,neuroleptisch” (antipsychotisch)



und die mit einem zentralen ,Siebener-
Ring“ antidepressiv wirken. Diese Vor-
aussagen wurden durch die Einfiihrung
der dem Imipramin nachfolgenden An-
tidepressiva (Amitryptilin, Doxepin und
andere) von Chemikern und Klinikern
bestatigt [8].

ERSTE VERSUCHE MIT CLOZAPIN
(1967)

Wir hielten in Berlin das auf Struk-
turvergleichen bei tricyklischen Psycho-
pharmaka basierende ,strukturchemi-
sche Screening” weiterhin fir hilfreich,
um eine rational begriindete Auswahl
aus der inzwischen fast nicht mehr
Uberschaubaren Zahl synthetisch herge-
stellter und fiir klinische Priifungen zur
Verfligung stehender tricyklischer Sub-
stanzen treffen zu kénnen.

Am Ende sollte H. Hippius gegeniiber P. Janssen Recht behalten, dass es moglich sei, antipsy-

chotisch wirkende Medikamente ohne extrapyramidale Nebenwirkungen zu entdecken.

Die ,Flinfergruppe” bekam 1967
von der Schweizer Wander AG mehre-
re neuartige tricyklische Versuchssub-
stanzen zur Verfiigung gestellt, um sie
in koordinierten multizentrischen Stu-
dien zu untersuchen. Wegen des zen-
tralen Siebener-Rings dieser Substan-
zen erwarteten wir eine antidepressive

Wirkung. Entgegen unserer Erwartun-
gen hatten die meisten dieser Substan-
zen jedoch bei der klinischen Priifung
,antipsychotische” Wirkungsqualitaten
(mit den entsprechenden starken EPS-
Nebenwirkungen). Die therapeutischen
Effekte waren im Vergleich zu bereits
eingefiihrten Neuroleptika allerdings
wenig Uiberzeugend. Deswegen schie-
nen den meisten Gruppenmitgliedern
weiterflihrende Untersuchungen nicht
sinnvoll. Fiir uns war aber eine dieser
Substanzen (HF1824, Clozapin) deswe-
gen besonders interessant, weil bei ihr
keine EPS-Wirkungen zu beobachten
waren. Die Berliner Gruppe fiihrte dar-
aufhin doch klinische Untersuchungen
durch [9], denen sich spater D. Bente
aus Erlangen, ). Angst und H. Heimann
aus der Schweiz sowie P. Berner aus
Wien anschlossen [10].

Bei der Wander AG war an der Ent-
wicklung des Clozapins der Pharma-
kologe G. Stille mafdgeblich beteiligt.
Er hatte sich schon in seiner Habilita-
tionsarbeit mit den Phdnomenen der
Katalepsie befasst. Der Gedankenaus-
tausch mit Stille war sehr anregend,
wurde aber dadurch beeintrachtigt,
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dass die Firma Wander von der Sandoz
AG tubernommen wurde, Stille aus der
Forschung ausschied und eine Positi-
on beim Bundesgesundheitsamt in Ber-
lin Gbernahm. Zuvor (1971) hatten Stil-
le und ich — ausgehend vom Wirkungs-
spektrum des Clozapins, also des Prapa-
rats mit antipsychotischen, aber ohne
EPS-Wirkungen — eine grundsatzliche
kritische Stellungnahme zum Konzept
der ,Neuroleptika“ verdffentlicht [11].

Unsere Auffassungen stief3en bei der
Mehrheit der Pharmakologen auf Wi-
derspruch. Die auch bei den Psychiatern
vorherrschende Uberzeugung, antipsy-
chotische Wirksamkeit sei immer mit
EPS-Wirkungen verknupft, wurde nicht
infrage gestellt. Als dann die Wirksam-
keit des Clozapin aber nicht mehr an-
zuzweifeln war, wurde es als , AufRen-
seiter”, als ein im Grunde nicht beach-
tenswertes ,atypisches Neuroleptikum®
eingestuft. Fiir Clozapin wurde die Situ-
ation besonders schwierig, als 1974 in
Finnland unter Clozapin-Therapie Gra-
nulocytopenien und Agranulocytosen
beobachtet wurden, die in einigen Fal-
len todlich verlaufen waren. Die Firmen-
leitung der Sandoz AG beschloss, das
von der Wander AG ,geerbte”, ohne-
hin sehr umstrittene Clozapin sofort zu
stoppen und vollig aus dem Handel zu-
riickzuziehen.

VOM AUSSENSEITER ZUM GOLD-
STANDARD: CLOZAPIN

Diese Entwicklung bestiirzte uns in
Berlin, denn wir sahen im Clozapin,
dem ersten ,Neuroleptikum“ ohne EPS-
Nebenwirkungen, den seit den Entde-
ckungen von Chlorpromazin und Hal-
operidol wichtigsten Entwicklungs-
sprung in der Antipsychotika-Thera-
pie. Wir hatten schon 1958 nachweisen
konnen, dass die sich unter der Thera-
pie tricyklischer Neuroleptika in selte-
nen Féllen anbahnende Agranulocyto-
sen durch regelmafiige Blutbildkontrol-
len so rechtzeitig erfasst werden kon-
nen, dass durch sofortiges Absetzen des
auslosenden Medikaments deletdre Ver-
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laufe mit Sicherheit verhindert werden.
Das traf auch fiir das Clozapin zu. Der
Verzicht auf Clozapin ware unserer Auf-
fassung nach ein schwerer Riickschlag
fur die Bemithungen um Verbesserun-
gen der Pharmakotherapie gewesen.
Eine Intervention der Berliner Klinik bei
der Konzernspitze der Sandoz AG in Ba-
sel hatte Erfolg: Clozapin blieb in vielen
Landern unter der strengen Auflage von
regelméafigen Blutbildkontrollen weiter-
hin fir die Behandlung psychotischer
Patienten verfiigbar.

Doch das Clozapin blieb fiir viele Jah-
re dennoch ein ,AufRenseiter”. Erst als
Ende der 70er-Jahre bei einigen Klini-
kern in den USA (unter anderem H.
Meltzer [12]) unsere 1969 verdffentlich-
ten klinischen Befunde und die , kriti-
sche Stellungnahme zum Begriff der
Neuroleptika“ von Stille und mir be-
kannt wurden, dnderte sich die Situa-
tion. Pharma-Firmen in den USA (Lilly
und andere) griffen die alten Clozapin-
Befunde auf und entwickelten selbst
neue ,atypische Neuroleptika“ (zum
Beispiel Olanzapin, Zyprexa). Der ,Au-
Renseiter” Clozapin wurde — wie es in
den USA ausgedriickt wird — fiir die
forschende pharmazeutische Indust-
rie zum ,Goldstandard“! Die dann in
der Folgezeit eingefiihrten ,atypischen
Neuroleptika“ wurden nicht mehr als
»atypisch“ sondern als ,Antipsychotika
der 2. Generation“ bezeichnet.

PSYCHOPHARMAKOLOGIE UND
SOZIALPSYCHIATRIE

Wie viele Fortschritte der Psychiat-
rie seit Mitte der 5oer-Jahre durch die
Psychopharmaka angestof3en und tber-
haupt erst ermdoglicht wurden, sind die
Psychopharmaka auch fiir mich zum
,Stimulans” geworden, mich fir vieles,
was in der Psychiatrie zu verbessern
war, aktiv einzusetzen — so z. B. fiir die
Entwicklung der Sozialpsychiatrie. Bei-
spielhaft seien hier die Er6ffnung des
,Haus Phonix“ 1959 in Berlin (Deutsch-
lands erstes ,Ubergangsheim fiir psy-
chisch Kranke“ mit Tagklinik sowie mit

voll- und nachstationdren Betten zur Re-
habilitation), die Einrichtung der Abtei-
lungen fiir ,Sozialpsychiatrie und Psy-
chiatrische Epidemiologie” sowie fiir
,Gerontopsychiatrie“ 1970 an der FU
Berlin oder meine aktive Mitarbeit ab
1971 an der ,Psychiatrie-Enquéte” (von
1973 bis 1975 als einer der beiden Stell-
vertreter des Vorsitzenden C. Kulen-
kampff [13]) genannt.

Die Entwicklung von wirksameren
und nebenwirkungsarmen Medikamen-
ten war flir mich nur eine von vielen
,Stellschrauben zur Verbesserung der
Behandlung und Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen.

PROF. DR. HANNS HIPPIUS
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der

Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

Prof. Dr. med. Hanns Hippius (* 18. April 1925 in
Miihlhausen/Thiiringen) war 1952 bis 1967 Wis-
senschaftlicher Assistent, spdter Oberarzt der
Psychiatrischen und Neurologischen Klinik der
Freien Universitdt Berlin. 1971 iibernahm er die
Leitung der Universitdtsklinik fiir Psychiatrie in
Miinchen. 1971 bis 1975 arbeitete Prof. Hippius
als Mitglied der Psychiatrie-Enquete an der Ver-
besserung der Lage psychisch erkrankter Men-
schen in Deutschland — ein Ziel, das er auch als
Président der ,Deutschen Gesellschaft fiir Psychi-
atrie und Nervenheilkunde“ (DGPN) 1973 bis 1974
verfolgte. Er war beteiligt an der Entwicklung des
ersten ,atypischen” Neuroleptikums Clozapin und
ist Ehrenmitglied der World Psychiatric Associa-
tion (WPA).

( DGPPN KONGRESS 2013
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IST BEIHILFE ZUM SUIZID
ETHISCH VERTRETBAR?

Ob es zuldssig ist, einem anderen Menschen Beihilfe zum Suizid zu leisten, ist nach wie

vor heftig umstritten. Dies ist verstdndlich vor dem Hintergrund des in freiheitlichen Ge-

sellschaften pluralen Meinungsspektrums, aber auch der Tatsache, dass der liberwiegen-

de Anteil der Selbsttétungen und Selbsttotungsversuche ursdichlich auf psychische Erkran-

kungen zuriickgeht.
Autor: Dieter Birnbacher

Traditionell wird die Beihilfe zum Suizid — auf der Grund-
lage der Uberzeugung von der prinzipiellen moralischen Un-
zuldssigkeit des Suizids — insbesondere von den monotheisti-
schen Religionen abgelehnt, die ihrem Gott das Vorrecht der
Entscheidung tiber das Lebensende vorbehalten. Die Uberzeu-
gung, dass nicht nur der Suizid selbst, sondern auch die Bei-
hilfe dazu unter bestimmten Bedingungen zu-
lassig sei, ist Erbe der spatantiken Philosophen-
schulen und der Aufklarungstradition. In libera-
len Gesellschaften breitet sich gegenwirtig eine
dritte, pluralistische Denkrichtung aus: Dass es
angesichts der Gegensatzlichkeit der Auffassun-
gen jedem Einzelnen vorbehalten bleiben soll-
te, Uiber Recht und Unrecht der Suizidbeihilfe zu
entscheiden und der Staat den Pluralismus we-
der durch Gebote noch durch Verbote einengen
sollte.

Die in Deutschland geltende Rechtsordnung
folgt diesem Gedanken, indem sie — anders als
etwa in GroRbritannien oder Osterreich — die Beihilfe zum Su-
izid fur straffrei erklart. Auch eine Beihilfe durch Arzte ist in
Deutschland nicht mit strafrechtlichen Sanktionen bedroht.
Allerdings wird der dadurch eréffnete Freiraum nur selten ge-
nutzt. Ursache dafiir ist u. a. das arztliche Standesrecht, das
in vielen Landern Arzten die Beihilfe zum Suizid untersagt. In
Deutschland ist ein eindeutiges Verbot erst 2011 vom Deut-
schen Arztetag ausgesprochen und in der Musterberufsord-
nung verankert worden. Gleichzeitig ist das Verbot auch un-
ter Arzten umstritten. So haben einige Landesirztekammern,
etwa die von Bayern, das vorgesehene Verbot in ihre Berufs-
ordnungen nicht ibernommen bzw. so abgeschwacht, dass es
nur noch Appellfunktion Gibernimmt. Damit ist die Legitima-
tion des Verbots wesentlich geschwacht. Umstritten ist, wie
weit ein solches, nicht durch einen umfassenden Konsens ge-
stiitztes Verbot gegen die verfassungsrechtlichen Vorbehal-
te Bestand hat, die sich einerseits auf die Gewissensfreiheit

Beihilfe zum Suizid als ultima

ratio der Leidensbegrenzung

des Arztes, andererseits auf die Freiheit des Einzelnen bezie-
hen, sein Leben nach eigenen Vorstellungen zu gestalten. Darf
der Staat einer Berufsvereinigung zugestehen, eine so zentra-
le Freiheit wie die Freiheit, Giber Art und Zeitpunkt des eige-
nen Lebens zu entscheiden und dazu nicht auf unzuverldssi-
ge, gefdhrliche oder grausame Mittel zuriickzugreifen zu mis-
sen, einschranken? Eine gesetzlich naher gere-
gelte Praxis der drztlichen Beihilfe zum Suizid
besteht aufRer in den Benelux-Staaten, in denen
die drztliche aktive Sterbehilfe legalisiert ist,
weltweit bisher nur in den US-Bundesstaaten
Oregon, Washington und Vermont. Zuldssig-
keitsbedingungen sind dort ein Patientenalter
von mindestens 18 Jahren, ein Wohnsitz im je-
weiligen Bundesstaat, die Fahigkeit zu gesund-
heitsbezogenen Entscheidungen und eine diag-
nostizierte terminale Erkrankung, die innerhalb
eines halben Jahrs zum Tod fiihrt [1]. Uber das
Ausmafs der ,Dunkelziffer in Landern, in de-
nen die Beihilfe straf- oder die drztliche Beihilfe standesrecht-
lich verboten ist, gibt es keine verldsslichen Anhaltspunkte.
Suizid und Suizidalitdt treten liberwiegend im Zusammen-
hang mit psychischen Erkrankungen sowie emotionalen Kri-
sen auf und fallen primar in die Zustandigkeit von Psychiatrie,
Psychotherapie und Sozialarbeit. Gegenstand der gegenwarti-
gen bioethischen Kontroverse sind nicht diese Falle, sondern
Suizidwiinsche in Sterbehilfesituationen, d. h. Situationen,
in denen sich ein schwer erkrankter oder schwer behinderter
Mensch dauerhaft in einem von ihm als unertraglich empfun-
denen Leidenszustand gefangen sieht, aus dem er selbst um
den Preis des Todes befreit werden mdochte. Sterbehilfesituati-
onen lassen sich durch vier Merkmale bestimmen:
B Der Patient befindet sich in einem schweren und mit ho-
her Wahrscheinlichkeit irreversiblen Leidenszustand.
B Alle zur Leidenslinderung verfligbaren Mafinahmen ver-
sagen oder werden vom Leidenden abgelehnt.
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B Der Patient dufdert ernstlich und tiber einen langeren
Zeitraum wiederholt das Verlangen zu sterben.

B Der Patient ist urteilsfahig und ist sich liber die Tragwei-
te seines Verlangens im Klaren.

Viele Ethiker, die einer generellen Legitimierung der Bei-
hilfe zum Suizid angesichts der Missbrauchsgefahren skep-
tisch oder ablehnend gegeniiberstehen, nehmen eine arztli-
che Beihilfe zum Suizid in einer derartigen Situation von ih-
ren Bedenken aus, u. a. aus der Uberzeugung, dass der Arzt
in diesem Fall fiir die Rolle des Helfers im Sterben pradesti-
niert ist. Nur in ihm verbinden sich die beiden Voraussetzun-
gen fir diese Aufgabe: hinreichende Sachkenntnis tUber Ver-
abreichungs- und Wirkungsweise moglicher Suizidmittel und
eine gute Bekanntschaft mit dem Patienten und seinen Wiin-
schen und Werten. Aulerdem bedeutet eine drztliche Profes-
sionalisierung ein deutliches Mehr an Missbrauchskontrolle.

Die Zulassung einer arztlichen Suizidbeihilfe in Sterbehilfe-
situationen — zusdtzlich zu akzeptierten Praktiken wie der Um-
stellung der kurativen auf palliative Versorgung — begegnet ei-
ner Reihe von Bedenken. Deren wichtigste lauten:

1. Morgen konnte ein Mittel gefunden werden, das den heu-
te den Tod Begehrenden von seinen Qualen erlost. Das Risiko
einer irreversiblen Fehlentscheidung kann aber nur der Suizi-
dent selber, nicht ein anderer tragen.

2. Einer moralischen Berechtigung zur Beihilfe zum Suizid
steht das herkémmliche Rollenverstandnis des Arztes entge-
gen, ausschlieRlich dem Leben und nicht dem Tode zu dienen.

3. Beihilfe zum Suizid unterscheidet sich von dem weithin
akzeptierten Behandlungsabbruch auf Verlangen dadurch,
dass bei dem Ersteren die Ermoglichung des Todes des Patien-
ten beabsichtigt, wahrend bei einem Behandlungsabbruch der
Tod des Patienten lediglich in Kauf genommen wird.

4. Eine Praxis der Beihilfe zum Suizid wiirde das unverzicht-
bare Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient beein-
trachtigen.

5. Missbrauche sind nicht sicher auszuschlief3en.

Diese Einwande sind sowohl verstandlich als auch moralisch
gewichtig. Fraglich ist, ob sie gewichtig genug sind, um die
Griinde fur eine Zulassung der arztlichen Suizidbeihilfe aufzu-
wiegen. Sie sind ihrerseits mit Einwanden konfrontiert:

1. Ein solches Risiko ist in der Tat nicht auszuschliefen. Aber
der potenzielle Sterbehelfer geht auch dadurch, dass er die
gewiinschte Beihilfe nicht leistet, ein Risiko ein, ndmlich dass
er den Sterbewilligen der Moglichkeit beraubt, seinen Sterbe-
wunsch zu verwirklichen.

2. Die Berufung auf das traditionelle Rollenverstandnis ist
zweifellos so weit berechtigt, als kein Arzt verpflichtet sein
sollte, zu einem gewiinschten Suizid Beihilfe zu leisten. Kein
Patient kann von seinem Arzt verlangen, dass er ihm in einer
aktuellen oder potenziellen Sterbehilfesituation Beihilfe leis-
tet [2].

3. Der Abbruch einer lebenserhaltenden Behandlung gemafd
dem gedufierten oder mutmaflichen Willen des Patienten in
einer Sterbehilfesituation gilt zwar als eine ,passive” Form der
Sterbehilfe, nimmt aber den beschleunigten Tod des Patien-
ten nicht nur in Kauf, sondern zielt darauf ab — freilich nicht
als letztes Ziel, aber doch als Zwischenziel der Leidensbegren-
zung.

4. Die Bereitschaft eines Arztes, einem Patienten in einer
Sterbehilfesituation nicht nur mit kurativen und palliativen
Medizin sowie des seelischen Beistands Hilfe zu leisten, ent-
spricht nicht dem vorherrschenden Arztbild. Fraglich ist, ob
dieses den Erwartungen des Patienten besser entspricht als je-
nes, in dem auch die Beihilfe zum Suizid einen Platz hat. Die
Auskunft, die sterbenskranke Patienten von ihren Arzten in
der Regel erhalten: dass sie liber kurative und palliative Hil-
fe keine weitere Hilfe erwarten konnen, ist vielfach alles ande-
re als willkommen. Auch im Vorhinein dirfte das Wissen um
die Moglichkeit, gegebenenfalls auf Beihilfe zum Suizid als ul-
tima ratio der Leidensbegrenzung rechnen zu kénnen, in der
Regel eher willkommen sein und Vertrauen nicht erschittern,
sondern festigen.

5. Missbrauche wie das Suggerieren von Sterbewiinschen
bei lastigen oder schwierigen Patienten sind nicht auszuschlie-
3en. Sie lassen sich jedoch unter einem Kontrollregime mi-
nimieren. Grundsatzlich muss gelten, dass man ein katego-
risches Verbot einer fiir sich genommen wohltédtigen Praxis
nicht lediglich mit Worst-Case-Szenarien begriinden kann.
Warum soll die Erfahrungstatsache, dass sich Missbrauche
niemals vollstandig verhindern lassen, gerade hier, wo es um
das Schicksal weniger, aber dafiir schwer leidender Menschen
geht, soviel Gewicht haben? Meiner Auffassung nach sollte
vielmehr auch hier gelten: abusus non tollit usum — der Miss-
brauch hebt den Nutzen nicht auf.

PROF. DR. DR. H. C.
DIETER BIRNBACHER
Institut fiir Philosophie

Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf

ANMERKUNGEN

1. Siehe Website des US-Bundesstaates Oregon,
http.//public.health.oregon.gov/ProviderPartner-
Resources/EvaluationResearch/DeathwithDigni-
tyAct/Documents/faqs.pdf.

2. Siehe etwa die Richtlinien der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wissenschaf-
ten (1995). Medizinisch-ethische Richtlinien fiir
die drztliche Betreuung sterbender und zerebral
schwerstgeschddigter Patienten. Schweizerische
Arztezeitung 76, 1223-1225, hier 1224.
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