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Ndchtliche Uferlandschaft mit Vollmond von Else Blankenhorn
(19081919 Inv. 4223)

Das Werk war Teil einer Sonderausstellung der Sammlung Prinzhorn,
die eine Einrichtung des Universitdtsklinikums Heidelberg ist.

Ein anderer Teil der Sammlung wird auch auf dem diesjahrigen
DGPPN Kongress zu sehen sein.

EDITORIAL

Liebe Leserinnen
und Leser,

es ist sicherlich nicht zu gewagt, die Kompetenzen der Psychiatrie und Psycho-
therapie als Schliisselkompetenzen in Zeiten gesellschaftlicher Umbriiche zu be-
zeichnen. Diese erfordern nicht nur medizinisches Fachwissen, sondern auch ein
tiefes Verstandnis fiir die biologischen, psychologischen und sozialen Aspekte,
die unser Wohlbefinden beeinflussen. Der diesjihrige DGPPN Kongress reflek-
tiert diese wachsende Relevanz und présentiert unter dem Motto ,Psychische
Gesundheit in Krisenzeiten eine Vielzahl von Themen, die das breite Spektrum
unserer Fachdisziplin abdecken.

Uberdies wird immer deutlicher, dass auch Anpassungen des Gesundheitssystems
unumgénglich sind, um den Folgen bevorstehender Krisen entsprechend begeg-
nen zu konnen. Dariiber habe ich mich mit Tom Bschor unterhalten, dem Leiter
der zustiandigen Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung. Im Vier-Augen-Gesprach gibt er wertvolle Einblicke in
die Motivation hinter der geplanten Krankenhausreform und erklart anschaulich,
welchen Unwiégbarkeiten sich das deutsche Gesundheitssystem gegeniibersieht.
Dass seine psychiatrische Expertise hier einflief3t, ist eine gliickliche Fligung.

Ebenso wichtig ist der psychiatrische Blick beim Thema Long COVID. Daher wur-
de kiirzlich eine DGPPN-Task-Force ins Leben gerufen, die sich intensiv mit den
neuropsychiatrischen Symptomen der Erkrankung auseinandersetzt. Lesen Sie
mehr dazu in der Rubrik Wissenschaft. Aulerdem berichten wir in diesem Heft
iiber die AG Polizeischulung, die sich zum Ziel gesetzt hat, Einsatzkréften Wis-
sen zur Deeskalation zur Verfiigung zu stellen. In der Rubrik Gesundheitspolitik
greifen wir unter anderem die Liicken in der Behandlung von psychisch erkrank-
ten Menschen in Justizvollzugsanstalten sowie das Thema Cannabislegalisierung
erneut auf.

Fiir diejenigen, die ihre praktischen Fahigkeiten erweitern méchten, bieten wir in
diesem Jahr gleich zwei spannende Summer Schools an: eine zum Thema Modu-
lare Psychotherapie und eine weitere zum Themenfeld Psychosomatik.

Ich lade Sie herzlich ein, diese und weitere Themen zu erkunden und hoffe, Sie
bei der ein oder anderen DGPPN-Veranstaltung zu treffen — beispielsweise beim
Hauptstadtsymposium am 2. Juli oder allerspétestens am 27. November beim
DGPPN Kongress.

Thr Andreas Meyer-Lindenberg — fiir den Vorstand der DGPPN
Prisident
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Termine fUr die ndchsten sechs
Monate, die man auf keinen Fall
verpassen darf!

Verschaffen Sie sich einen schnel-
len Uberblick Uber bevorstehende
Veranstaltungen der DGPPN.

02.07.2024

Hauptstadtsymposium zum Thema Psychiatrieforschung:
Infos und Anmeldung auf dgppn.de

02.-06.09.2024
Kompaktkurs P&P:
Anmeldung ab 03.06.24 auf dgppnakademie.de

1411.2024 bis 2026

Seminarreihe Klinische Supervision:
Infos und Anmeldung auf dgppnakademie.de

1 Bitte beachten Sie, dass manche politische Entscheidung erst nach Redaktions- bzw. Produktionsschluss
gefallen ist. Uber das aktuelle Geschehen informieren wir auf dgppn.de sowie auch im Mitgliedernewsletter.
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Unzulanglich: Psychiatrische
Versorgung im Justizvollzug

|

In Deutschland sitzen derzeit etwa 45.000 Personen in
Justizvollzugsanstalten (JVAs) ein. Bis zu 88 % dieser
Haiftlinge leiden Schitzungen zufolge unter mindes-
tens einer psychischen Erkrankung. Genaue Zahlen
dazu fehlen aber. Ebenso unklar ist, welche Ressour-
cen in den Gefiangnissen fiir Diagnostik und Therapie
der Hiftlinge bereitstehen. Die DGPPN hat deshalb
eine Task-Force ins Leben gerufen, die die psychiat-
risch-psychotherapeutische Versorgung in den Justiz-
vollzugsanstalten in den Fokus nimmt.

In vielen JVAs herrschen kritische Zustdnde fiir Inhaftier-
te mit schweren psychischen Erkrankungen. Wahrend die
Behandlung somatischer Erkrankungen im Wesentlichen
den allgemeinen Standards entspricht, ist die psychiatri-
sche Versorgung in vielen Gefdngnissen unzureichend.
Viele Inhaftierte haben keinen Zugang zu (fach)arztlicher
psychiatrischer Versorgung. Die Task-Force hat sich daher
das Ziel gesetzt, Empfehlungen fiir die Diagnostik und The-
rapie insbesondere schwer psychisch kranker Menschen im
Strafvollzug zu entwickeln.

In einem ersten Schritt wurde ein Fragenkatalog erstellt,
um einen Uberblick zur Situation in den JVAs zu erhal-
ten. So soll geklart werden, ob eine addquate Versorgung
psychischer Storungen moglich ist und in welchen Berei-
chen besonders dringender Handlungsbedarf besteht. Die
Umfrage soll erstmals ein genaues Bild zeichnen: Welche
Ressourcen stehen fiir die psychiatrisch-psychotherapeu-

tische Diagnostik und Behandlung bereit? Wie viele Psy-
chiaterinnen und Psychiater, Psychotherapeutinnen und
-therapeuten oder andere Fachkrifte unterstiitzen die
Gefangenen? Es wird auch erfragt, wie viele Gefangene
in psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung sind
— intramural, also in der JVA selbst, telemedizinisch oder
in einer Einrichtung auflerhalb der JVA, also extramural.
Aktuell ist nicht einmal bekannt, ob in allen Einrichtungen
regelhaft psychiatrische Eingangsuntersuchungen durch-
gefithrt werden. Besonders interessant ist die Bewertung
der Kapazitaten. Wird der tatsdchliche Bedarf an psychiat-
rischen und psychotherapeutischen Behandlungen in den
JVAs abgedeckt? Im Frithjahr wurde die Befragung mit-
hilfe der Justizministerien der Lander online an den An-
stalten durchgefiihrt. Erste Ergebnisse sollen beim DGPPN
Kongress vorgestellt werden.

Erganzend zur Arbeit der Task-Force wurde zu Beginn des
Jahres ein Runder Tisch durchgefiihrt,um dem grofSen Inter-
esse am Thema gerecht zu werden. Mehr als 25 Personen aus
unterschiedlichsten Berufsgruppen kamen zusammen, um
sich auszutauschen und den Handlungsbedarf zu erortern.
Dabei wurde deutlich, dass zwischen den Bundeslindern
erhebliche Unterschiede bestehen. Wiahrend einige Anstal-
ten noch weit von einer ausreichenden Versorgung entfernt
sind, existieren mancherorts bereits vielversprechende Pro-
jekte, die Verbesserungsmoglichkeiten aufzeigen. Einig wa-
ren sich die Teilnehmenden des Runden Tisches auch darin,
dass in den Anstalten Bewusstsein und Verstdndnis fiir psy-
chische Erkrankungen noch stark verbessert werden miis-
sen. Zudem ist die ausreichende Finanzierung von Hilfsan-
geboten sowie den entsprechenden personellen Kapazitaten
von zentraler Bedeutung.

Die Diskussion am Runden Tisch zeigte einmal mehr die Re-
levanz, aber auch die Komplexitit des Themas auf und lie-
ferte wichtige weitere Impulse fiir die Arbeit der Task-Force.
Wenn nach Auswertung der Befragung aussagekréftige Er-
gebnisse vorliegen, wird die Task-Force darauf aufbauend
Handlungsempfehlungen fiir die Versorgung von Strafge-
fangenen mit psychischen Erkrankungen erarbeiten.
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Gesetzt: Cannabis ist teillegalisiert

Das Parlament hat entschieden: Die Entkriminalisie-
rung von Cannabis wird kommen - trotz massiver
Einwiinde aus der Arzteschaft. Die DGPPN hat ihre
zentralen Kritikpunkte an dem Gesetz kontinuierlich
in die 6ffentliche und die politische Debatte einge-
bracht, denn sie fiirchtet eine massive Beeintrichti-
gung der psychischen Gesundheit der Bevolkerung.

Das grundsitzliche Anliegen der Cannabislegalisierung ist
aus Sicht der Psychiatrie nachvollziehbar. Cannabiskonsum
findet statt. Ihn sicherer zu machen und zu entkriminalisie-
ren und so den Schwarzmarkt auszutrocknen, ist ein ver-
standliches politisches Ansinnen. Die DGPPN ist aber skep-
tisch, dass das Gesetz in der verabschiedeten Form dazu
beitragen kann. Sie fiirchtet vielmehr, dass die neue Geset-
zeslage dazu fithren wird, dass mehr Menschen Cannabis
konsumieren. Damit wiirde unweigerlich auch der Anteil
an Personen steigen, deren Konsum problematische Ziige
aufweist. Es ist deshalb damit zu rechnen, dass mehr Be-
troffene Beratungsstellen und Suchthilfeeinrichtungen auf-
suchen werden. Diese Stellen sind allerdings aktuell schon
iiberlastet und nicht ausreichend mit Ressourcen versorgt.
Ein Mehr an Patientinnen und Patienten wiirde die Situati-
on in der Suchthilfe drastisch verschérfen.

Besondere Gefahren sieht die Fachgesellschaft durch den
eindeutigen Zusammenhang von Cannabiskonsum und der
Entwicklung von Psychosen. Denn die erh6hte Psychosenei-
gung ist nicht nur bei Menschen zu beobachten, die regelmé-
Rig Cannabis konsumieren. Bereits ein einmaliger Konsum
kann eine Psychose verursachen. Es ist deshalb leider nicht
nur davon auszugehen, dass mehr Personen die Einrichtun-
gen der Suchthilfe aufsuchen werden — auch die allgemein-
und akutpsychiatrischen Stationen werden in Folge der Teil-
legalisierung stdrker in Anspruch genommen werden.

Je jinger die Konsumierenden sind und je hiufiger sie
Cannabis rauchen, desto grofier ist die Gefahr negativer
Konsequenzen. Die DGPPN hatte sich deshalb dafiir ein-
gesetzt, zumindest das Alter, ab dem die Freigabe gelten
soll (18 Jahre), heraufzusetzen. Da die Hirnentwicklung bei
18-Jahrigen noch nicht abgeschlossen ist, sind die negativen
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit hier beson-
ders gefahrlich. Cannabiskonsum verschiebt und verandert

nachhaltig die natiirlichen Cannabinoid-Strukturen im
Gehirn — was sich dann auf das gesamte Leben auswirken
kann. Neben der hoheren Psychoseneigung steigt beispiels-
weise auch die Wahrscheinlichkeit, eine andere Abhingig-
keit oder weitere psychische Erkrankungen zu entwickeln.

Schon die Diskussion um die Legalisierung hat signalisiert,
dass Cannabis eine ungefahrliche Droge sei. Nach der Ver-
abschiedung des Gesetzes werden die Risiken noch schwe-
rer zu vermitteln sein. Eine hohere Altersgrenze hitte junge
Konsumierende geschiitzt und zudem ein deutliches Zei-
chen gesetzt, dass Cannabis eben nicht harmlos ist.

Ahnliches gilt fiir die durch das Gesetz zum Besitz freige-
gebenen Mengen: Laut Cannabisgesetz diirfen Erwachsene
ab dem 1. April 2024 bis zu 50 Gramm, 18—21-J4hrige bis zu
30 Gramm besitzen. Auch hier wird das Signal gesendet, 30
oder gar 50 Gramm Cannabis seien eine vertretbare Men-
ge. Wenn aber 18-Jdhrige 30 Gramm Cannabis oder iiber
21-Jahrige 50 Gramm im Monat verbrauchen, ist das kein
unbedenklicher Freizeitkonsum mehr. Diese Mengen ent-
sprechen problematischen Konsummustern. Deshalb miis-
sen aus Sicht der DGPPN dringend umfassende Konzepte
und Programme fiir Pravention und Jugendschutz finan-
ziert und etabliert werden. Alle potenziellen Nutzerinnen
und Nutzer miissen iiber die Risiken des Cannabiskonsums
Bescheid wissen — insbesondere die besonders gefidhrdete
Gruppe der Jugendlichen. Dafiir reichen reine Informa-
tionsangebote, wie sie das Gesetz vorsieht, nicht aus. Fir
einen sinnvollen Jugendschutz miissen dringend auch wei-
tergehende Mafinahmen wie niedrigschwellige Informati-
onsangebote und Veranstaltungen in Schulen, Berufs- und
Hochschulen eingerichtet werden.
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Auflerdem fordert die DGPPN weiter eine aussagekraftige
Begleitforschung — damit sich nachvollziehen ldsst, welche
Folgen die Teillegalisierung hat. Die Studien miissen unver-
zuiglich starten, denn schliefllich muss die Ausgangssitua-
tion bekannt sein, um die Auswirkungen einer Anderung
untersuchen zu kénnen. Die Studien miissen auflerdem
einen liangeren Zeitraum umfassen als aktuell vorgesehen,
denn man weif} aus anderen Landern, dass Entwicklungen
mitunter erst nach einigen Jahren sichtbar werden.

Nur mithilfe einer umfassenden Begleitforschung wird
man ableiten kénnen, welche Folgen die Teillegalisierung
von Cannabis in Deutschland haben wird: Wie sie sich auf
Konsumhiufigkeiten auswirken wird, auf den Schwarz-
markt, die Inanspruchnahme der Einrichtungen der Sucht-
hilfe und der Akutpsychiatrie und nicht zuletzt auf die psy-
chische Gesundheit der Bevolkerung insgesamt.

Selbstbestimmt

Psychiatrische Patientenverfiigungen sollen sicher-
stellen, dass der Wille eines psychisch erkrankten
Menschen auch dann beriicksichtigt wird, wenn er
nicht einwilligungsfihig ist. Die DGPPN stellt dafiir
eine Vorlage und Begleitunterlagen zur Verfiigung.

Schon 2009 hat der Gesetzgeber die rechtlichen Vorausset-
zungen fiir Patientenverfiigungen geschaffen. In der Soma-
tik sind sie bereits weit verbreitet: Viele Menschen machen
sich beispielsweise vor einer Operation Gedanken dartiber,
welche Mafinahmen und Behandlungen sie bei bestimmten
Entwicklungen oder in speziellen Situationen in Anspruch
nehmen mochten und welche Interventionen sie ablehnen.
Werden diese Uberlegungen und Entscheidungen schrift-
lich in einer Patientenverfiigung festgehalten, liegen sie
auch dann vor, wenn jemand nicht mehr in der Lage ist,
rechtswirksam in eine Behandlung einzuwilligen oder sie
abzulehnen.

In der psychiatrischen Versorgung sind Patientenverfiigun-
gen weniger tiblich — und das, obwohl Erkrankungen, welche
die Einwilligungsfahigkeit der Patientinnen und Patienten

beeinflussen konnen, hier hiufig vorkommen. Insbesonde-
re fiir Menschen, die bereits psychotische Episoden oder de-
pressive Phasen erlebt haben oder die an einer beginnenden
Demenz leiden, ist es wichtig, sich Gedanken dariiber zu ma-
chen, welche Behandlungen sie im Fall einer Wiedererkran-
kung oder Verschlechterung wiinschen. Indem sie ihre Be-
handlungswiinsche rechtssicher dokumentieren, kénnen sie
dafiir sorgen, dass ihre Entscheidungen auch dann geachtet
werden, wenn sie nicht mehr einwilligungsfihig sind. Wer-
den in einer Patientenverfiigung bestimmte Behandlungen
genehmigt oder ausgeschlossen, kann das dazu beitragen,
Selbst- oder Fremdgefahrdungen zu vermeiden und so letzt-
lich auch belastende Zwangsmafinahmen zu reduzieren.

Gegeniiber herkommlichen Patientenverfiigungen miissen
Psychiatrische Patientenverfiigungen zusétzliche Aspekte
berticksichtigen. Insbesondere stellt sich die Frage, unter
welchen Voraussetzungen sie giiltig sind. Zentrales Kriteri-
um fir die Gultigkeit ist, dass die Person, die sie verfasst,
in diesem Moment einwilligungsfahig ist. Zudem kann die
Gultigkeit begrenzt sein, wenn die Rechte Dritter betroffen
sind, beispielsweise bei krankheitsbedingt fremdgefahrden-
dem Verhalten. In einem solchen Fall kann es sein, dass ein
Gericht die in der Patientenverfiigung festgeschriebene Ab-
lehnung einer Behandlung nicht beachtet und trotzdem eine
Zwangsbehandlung genehmigt.

Die bislang verfiigharen Vorlagen fiir Patientenverfiigun-
gen, wie sie zum Beispiel beim Bundesministerium fiir Ge-
sundheit oder dem Bundesministerium fiir Justiz erhiltlich
sind, enthalten keine Formulierungen fiir Situationen, in
denen jemand aufgrund einer psychischen Erkrankung ein-
willigungsunfahig ist. Sie sind vor allem auf Menschen im
Koma oder am Lebensende ausgerichtet.

Deshalb hat die DGPPN-Kommission Ethik und Recht jetzt
eine psychiatrische Patientenverfiigung erarbeitet. Ein aus-
fullbares Formular steht auf der Website zum Download be-
reit, eine ausfithrliche Ausfiillhilfe erlautert die Bearbeitung
Punkt fir Punkt. Zudem wurde bereits eine Praxisempfeh-
lung fiir Behandlerinnen und Behandler publiziert, eine all-
gemeinverstandliche Erlduterung fir Betroffene und Ange-
horige ist in Arbeit. Die Unterlagen werden auch in Praxen
und Kliniken bereitgestellt.

Mehr dazu auf
dgppn.de/schwerpunkte/selbstbestimmung/
— patientenverfigung
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Ein neues Bundesinstitut

Mit der Einrichtung des Bundesinstituts fiir Priventi-
on und Aufklirung in der Medizin (BIPAM) sind viele
Erwartungen verbunden. Die DGPPN stellt die Pline
fiir die Griindung des neuen Priventionsinstituts in
Deutschland vor und skizziert die politische Debatte

um seine Ausrichtung.

Oktober 2023: Das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) verkiindet, seine Behorden neu zu ordnen. Wah-
rend der Fokus des Robert Koch-Instituts (RKI) in Zukunft
klar (und ausschlieflich) auf Infektionserkrankungen lie-
gen wird, soll sich ein neues Institut auf die Vermeidung
nicht tibertragbarer Erkrankungen konzentrieren. Geplant
ist, dass das BIPAM seine Arbeit 2025 mit Sitz in Berlin
aufnimmt. Darin soll dann auch die Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA) aufgehen.

Die Debatte um den besten Weg

Dass sich Deutschland in den Bereichen Prdvention von
Erkrankungen, Gesundheitskompetenz und Evidenzba-
sierte Gesundheitskommunikation noch besser aufstellen
muss, ist unbestritten. Uber den besten Weg dorthin de-
battieren seit der Ankiindigung der Institutsneugriindung
jedoch Akteure aus Wissenschaft, Politik, Fachverbianden
und Zivilgesellschaft. So wird insbesondere die Trennung
von iibertragbaren und nicht iibertragbaren Erkrankungen
kritisch betrachtet, mit der Deutschland im internationa-
len Vergleich einen Sonderweg einschlagen wiirde. Gerade
die Erfahrungen in der COVID-19-Pandemie haben gezeigt,
dass Infektionskrankheiten gesamtgesellschaftliche He-
rausforderungen darstellen. Zudem interagieren sie mit
nicht iibertragbaren Krankheiten, beispielsweise im Sinne
einer erhohten Vulnerabilitat.

Pravention braucht einen ganzheitlichen Ansatz

Ein weiterer Kritikpunkt betrifft die Einengung von Ge-
sundheit ausschliefllich auf den medizinischen Bereich,
die bereits im Namen des Instituts zum Ausdruck kommt.
Stattdessen sollte Pravention als Querschnittaufgabe aller
Politikfelder verstanden und umgesetzt werden: von der
Bildungspolitik iiber den Arbeitsmarkt bis hin zur Sozial-
und Gesundheitspolitik. Um gesundheitliche Ungleichheit
zu verringern und Gesundheit fiir alle zu erméglichen, be-
darf es eines umfassenden und koordinierten Health-in-all-

Policies-Ansatzes, fiir den auch die DGPPN eintritt. Dieser
integriert Gesundheitsfé6rderung und Pravention in saimtli-
che politische Bereiche und schafft Synergien, um Heraus-
forderungen effektiv anzugehen und langfristig positive
Verdnderungen zu bewirken.

Zwei Seiten einer Medaille

Der dritte Kritikpunkt einer zu engen Fokussierung des
Praventionsinstituts auf drei Krankheitsgruppen konnte
vom BMG mittlerweile entkriftet werden. Bei der Ankiin-
digung des BIPAM standen vor allem die Themen Krebs,
Demenz und koronare Herzkrankheiten im Vordergrund.
Nun zeichnet sich ab, dass auch die psychische Gesundheit
einen wichtigen Platz in der Arbeit des Bundesinstitutes
einnehmen wird. Dr. Johannes Niefen, der vom BMG ein-
gesetzte BIPAM-Errichtungsbeauftragte, betont die Bedeu-
tung von physischer und psychischer Gesundheit als zwei
Seiten derselben Medaille. Aus Sicht der DGPPN ist diese
Entwicklung erfreulich.

Die politischen Forderungen der DGPPN

Das BIPAM steht also vor groflen Aufgaben. Entscheidend
wird sein, wie sich die Fortfithrung der Mental-Health-
Surveillance (MHS) am BIPAM gestalten und wie viele
Ressourcen fiir dieses wichtige Projekt zur Verfiigung ste-
hen werden. Die MHS wurde seit 2019 am RKI aufgebaut
und dient der kontinuierlichen Beobachtung und Bericht-
erstattung zur psychischen Gesundheit der in Deutschland
lebenden Bevolkerung. Aktuell ist unklar, wie es mit dem
Projekt im Zuge der behordlichen Umstrukturierung wei-
tergehen wird.

Vor diesem Hintergrund ist es umso wichtiger, dass die
DGPPN ihre Arbeit auf diesem Gebiet fortsetzt und ihre
Forderungen aufrechterhidlt. Die Fachgesellschaft wird
daher im politischen Raum weiter konsequent fiir eine li-
ckenlose Weiterfithrung und auskémmliche Finanzierung
der MHS in Deutschland werben. Denn nur so lassen sich
Public-Health-Mafinahmen evaluieren und die Erreichung
gesundheitspolitischer Ziele, die mit der Griindung des
BIPAM verfolgt werden, bewerten.
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Flucht

Traumatische Erfahrungen hinterlassen Spuren - auch
in den Seelen und Gehirnen kleiner Kinder. In Minchen
untersuchen Forschende, was Kindern hilft, das Trauma
einer Flucht zu Uberwinden. Drei Jahre wurden sie dabei
von Jan RUbel und Sascha Montag, den Gewinnern des
DGPPN-Medienpreises, begleitet.

er Superheld Captain Ame-

rica brauchte 7o Jahre Kilte-

schlaf, um wieder zu seiner
Kraft zu kommen, sein Fan Kambi
Gilo* schafft es womaglich in vier Jah-
ren. Der Junge, acht Jahre alt, hiipft
mit einem Schutzschild aus Plastik
durch einen Wohncontainer am Stadt-
rand Miinchens und baut sich vor dem
Sofa auf. ,Ich beschiitze euch®, ruft er.
Seine Mutter und seine Oma machen
verziickte Gesichter. Der Junge eifert
amerikanischen Superhelden nach,
Spiderman, Ironman, vor allem Cap-
tain America. Seine Wandlung kommt
den beiden Frauen vor wie ein Wunder.

Drei Jahre zuvor, am 21. Januar 2020,
griffen russische Kampfflugzeuge bei
Aleppo, Syrien, einen Bauernhof an
und toteten sechs Kinder; im afghani-
schen Kandahar erschossen zwei Min-
ner auf einem Motorrad einen Polizis-
ten; und uber Moria in Griechenland
hingen dunkle Wolken, in Europas
grofitem Flichtlingslager kauerten
rund 20.000 Menschen in Zelten und
warteten auf eine Zukunft, die viel-
leicht nie kommen wiirde. An jenem
Tag legte sich Kambi Gilo in einer ehe-
maligen Funkkaserne in Miinchen, in
einer Zentralunterkunft fiir Gefliichte-
te, auf den Boden, hielt sich die Ohren
zu und regte sich nicht mehr.

Er ist damals fiinf. Es ist kurz nach
neun Uhr am Morgen im Spielekreis,
einem Zimmer voller Kinder, mit Re-
galen, Kinderbiichern und Spielzeug in

allen Farben, die Winde tapeziert mit
bunten Bildern. Eine der Erzieherin-
nen ermahnt zwei Jungen, die Pistolen
aus Legosteinen gebaut und sich gejagt
haben, weshalb andere Kinder sich
die Ohren zuhalten und aussehen, als
wiirden sie jeden Moment anfangen zu
briillen. ,Schluss, hier nicht, sagt die
Erzieherin. Das Spiel mit Waffen ist in
diesem Raum, Haus B, zweites Oberge-
schoss, niemals nur ein Spiel.

Dieser Spielekreis soll Kleinkindern,
die mit ihren Eltern aus Syrien, Af-
ghanistan oder Afrika geflohen sind,
spdter auch aus der Ukraine, ein paar
Stunden Sicherheit am Tag ermogli-
chen. Eine Zuflucht vor Angst und Er-
innerungen, die die Kinder aus ihrer
Heimat mitgebracht haben und die sie
verfolgen. So ist es bis heute.

Ein Junge namens Omar macht sich
daran, einen Schneemann aus Pliusch
zu operieren. ,Er hat Aua.“ Also sticht
er mit dem Zeigefinger in den weiflen
Bauch, als nihe er eine Wunde.

,Nein, nein!, schreit ein Madchen na-
mens Hana und schldgt um sich, weil
eines der Kinder sie kurz an der Schul-
ter angefasst hatte.

Und Kambi liegt am Boden und achtet
nicht auf die Erwachsenen, die sich zu
ihm hinunterbeugen und ihn zu beru-
higen versuchen. Zwei Kinder haben
ihn gehéanselt, ihm ein Spielzeug abge-
nommen. Er, ein Sohn aus einer kenia-

nischen Familie, erst kiirzlich mit sei-
ner Mutter und seiner Oma von einem
Schleuser nach Miinchen gebracht, ver-
steht damals kaum Deutsch und traut
sich nicht, sich zu wehren.

Kambi und der Spielekreis sind zu die-
ser Zeit langst Teil einer grof} angeleg-
ten Studie. Ein gutes Dutzend Erzieher,
Therapeuten und Wissenschaftler der
Technischen Universitat Miinchen und
des Ulmer Uniklinikums versucht erst-
mals gezielt, die seelischen Erschiitte-
rungen zu ergriinden und zu heilen,
die Millionen Kinder weltweit durch
Vertreibung, Krieg und Flucht erlei-
den.

Man kennt den Begriff posttrauma-
tische Belastungsstorungen oder das
Kiirzel PTBS von Soldaten. Man kennt
ihn vielleicht noch von Schulkindern
und Jugendlichen, die einen schweren
Unfall oder eine Vergewaltigung erlebt
haben. Was es dagegen bisher kaum
gibt, sind Wissen und Hilfe fiir jiingere
Kinder, die noch keine Worte fiir das
Grauen haben, das sie erlebt und gese-
hen haben.

Die Zahlen verdeutlichen, wie grof3
der Bedarf ist. Etwa 100 Millionen
Menschen sind Schitzungen zufolge
derzeit weltweit auf der Flucht, mehr
als 42 Prozent sind jiinger als 18 Jahre.
Im Jahr 2022 wurden in Deutschland
20,4 Prozent aller Asylantréage fiir ein
Kind gestellt, das noch keine sechs Jah-
re alt war.
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WELT AM SONNTAG hat einige Kin-
der und ihre Eltern, die vor drei Jahren
gerade in Deutschland angekommen
sind, sowie die Miinchner Forscher bis
heute begleitet.

Die Ersten, die sich in Miinchen um
die Kinder kiimmern, sind eine So-
zialwissenschaftlerin und eine an-
gehende Kinderpsychotherapeutin,
dazu die Mitarbeiter des Spielekrei-
ses. Mit diesem Team untersuchen die
Wissenschaftler die Kinder, erfassen
sogenannte {iberlebensfokussierte Zu-
stdnde, wie sie es in ihrer Fachsprache
nennen: Viele der Kinder haben Ge-
walt und Tod gesehen. Sie haben ihre
Heimat verloren, manche auch ihre El-
tern; sie haben in der Gefahr und auf
der Flucht funktioniert. Und nun, in
Sicherheit, kann ein harmloser Reiz,
ein Gerdusch, eine Geste, eine Beriih-
rung alles zuriickholen. Die Erinne-
rungen an das Grauen, die Angst, die
innere Unruhe. Es ist ein Reflex der
Uberlebenden.

Die Minchner Wissenschaftler su-
chen nach Wegen, diesen komplizier-
ten Teufelskreis des inneren Alarms
zu ergriinden und ihn zu durchbre-
chen. Das Forschungsvorhaben wie
auch die Behandlung der Kinder hat
eine private Initiative im Jahr 2016

angestoflen. Inzwischen zahlt die bay-

erische Staatsregierung jdhrlich rund
50.000 Euro, die EU gab bisher rund
700.000 Euro.

An jenem Morgen im Januar 2020
setzt Omar den frisch operierten
Schneemann auf ein Bobbycar und
schiebt ihn ins Krankenhaus.

Hana atmet tief ein und aus und holt
sich ein Wimmelbilderbuch, um sich
zu beruhigen.

Und Kambi bleibt am Boden liegen.

Ein halbes Jahr spéter, im September
2020, ordnet Andrea Hahnefeld das
viele Papier auf ihrem Schreibtisch.
[..] Hahnefeld, Psychotherapeutin,
arbeitet an der TU Minchen und in
der sozialpéddiatrischen Ambulanz ei-
nes Kinderzentrums. An einer Wand
héangt, gerahmt, eine Urkunde der
Deutschsprachigen Gesellschaft fiir
Psychotraumatologie. |...]

Als Ersten erwartet sie Kambi, einen
der Jungen, die Anfang des Jahres in
den Spielekreis des Aufnahmezent-
rums Moosfeld kamen. Es ist eine sei-
ner ersten Therapiestunden bei ihr.

Hahnefeld leitet das Forschungspro-

jekt, sie koordiniert die Studien und
die Sprechstunden mit den Kindern.
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Thr Ziel ist es, ein Verfahren zu entwi-
ckeln, das die Leiden der Kinder friih-
zeitig erkennbar macht. Auflerdem
bietet sie eine Traumatherapie an, in
der sie versucht, gefliichtete Kinder zu
heilen.

Das sei ,ein Wettlauf mit der Zeit,
sagt Hahnefeld. Im Kleinkindalter be-
stehe ein hohes Entwicklungsrisiko.
Sie meint damit, dass Menschen die
Last aus frithester Kindheit womog-
lich ein Leben lang mit sich herumtra-
gen, wenn sie keine Hilfe bekommen.
Das Ergebnis ist, dass sie in der Kita,
der Schule und auch spéter schlechter
lernen als andere. Und dass sie anfil-
liger werden fiir Herzerkrankungen,
Diabetes oder psychische Probleme.
Allerdings glauben Wissenschaftler
auch, dass die Traumafolgen der Kin-
der noch recht gut behandelbar sind,
sofern sie rechtzeitig erkannt werden.

Kambi, noch immer fiinf, betritt mit
seiner Mutter Hahnefelds Biiro und
setzt sich an einen runden Tisch. Im
Januar 2019 bezahlte Victoria Gilo*
1500 Euro an einen Schleuser, der sie,
ihren kleinen Sohn und ihre Mutter
auf dem letzten Teil ihrer Flucht von
Italien nach Deutschland brachte. |...]

So wurden Victoria Gilo, ihr Sohn
und ihre Mutter drei Menschen von
Hunderttausenden, die Zuflucht in
Deutschland suchten. Sie fanden Un-
terschlupf in Obdachlosenheimen,
mal gewihrte eine Kirche ihnen ein
paar Tage lang Asyl, mal eine deutsche
Familie. Schliellich kamen sie in eine
Erstaufnahme, viele Menschen, wenig
Raum.

Hahnefeld will mit Kambi einen Test
machen. Auf dem Tisch liegen vier
Karten mit Tieren darauf. Drei zeigen
Schweine, die vierte eine Ente.

,Welches Bild passt nicht?“, fragt
Hahnefeld.

Kambi zeigt auf den Schnabel der
Ente. Als er wenig spater geometri-
sche Formen nach einem bestimmten
Muster legen soll, rutscht er unter den
Tisch und ruft: ,Ich verstecke mich.“

Die Forscher haben in Leistungstests
einen Intelligenzquotienten von ge-
rade einmal 61 ermittelt, der Durch-
schnitt liegt etwa bei 100. Dabei, sagt
Hahnefeld, sei der Junge aufgeweckt,
sein Spielverhalten normal fiir sein
Alter. So ist es oft. Hahnefeld und ih-
ren Kollegen in der Ambulanz fiel auf,
dass gefliichtete Kinder in Leistungs-
tests auffallend schlecht abschnitten.
Hahnefeld sagt, die meisten hitten
keinerlei kognitive Schwierigkeiten.
Doch etwas scheine sie zu blockieren.
,Sie zeigten urplotzlich Uberreaktio-
nen, als ginge es um ihr Leben. So et-
was hatten wir noch nie gesehen.”

Also beobachteten die Forscher die
Kinder beim Spielen, auf der Suche
nach Momenten oder Reizen, die wie
aus dem Nichts ein starkes Gefiihl aku-
ter Bedrohung auslésen. Zudem mach-
ten sie klassische Tests, ergriindeten
belastende Ereignisse, das Verhalten
und Lernleistungen. In den Aufnah-
mezentren richteten sie Sprechstun-
den ein, in denen sie in Ruhe mit
Eltern tiber die Note ihrer Kinder spre-
chen konnten. Es habe sich herausge-
stellt, sagt Hahnefeld, dass Eltern oft
unterschitzten, was manche Erleb-
nisse in den jungen Seelen anrichten
konnen. [...]

Im Moment grofier Gefahr schaltet das
menschliche Gehirn in ein Notfallpro-
gramm. Es funktioniert noch so, dass
es schnelle Entscheidungen ermog-
licht, die das Uberleben sichern sollen,

Kampf, Flucht oder die Fahigkeit, in
einer ausweglos erscheinenden Lage
korperlich zu erstarren. Dabei kann es
alle Eindriicke, alle Angst, alle Schmer-
zen ausblenden. Und wenn die Uber-

forderung durch die Bedrohung zu
grof$ wird, stoppt die Amygdala, eines
der emotionalen Zentren des Gehirns,
die Weiterleitung von Informationen
an andere Hirnregionen.

Das Gehirn speichert traumatische
Situationen dann nur bruchstiickhaft
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und auch nur als ein nicht verarbeite-
tes Gefiihl. Manchmal 16scht es auch
alle Erinnerung. Es ist ein Schutzme-
chanismus. Allerdings kann er zur
Folge haben, dass das Gehirn und der
Korper den Zustand der emotionalen
Ausnahmesituation nie ganz verlas-
sen. Und sobald ein Bild oder Geruch,
ein Gerdusch oder ein Gesprach einen
Menschen stark an das traumatische
Erlebnis erinnert, dann lost das Ge-
hirn die gleiche Reaktion aus, als pas-
sierte alles noch einmal. Alarm, Panik.
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Es heifit, Kleinkinder, die gerade erst
dabei sind, ein Vertrauen in sich und
die Welt zu entwickeln, erschiitterten
solche Erlebnisse schneller und hefti-
ger als Erwachsene. [...]

Die Miinchner Wissenschaftler wollen
mehr dariiber wissen, um wirksame
und individuelle Therapien zu entwi-
ckeln. Sie hoffen, nach und nach Wege
zu finden, mit denen sie den trauma-
tischen Erfahrungen der Kinder und
deren zerstorerischer Wucht beikom-
men. Was sie auflerdem im Blick be-
halten miussen, ist die Tatsache, dass in
Deutschland zwar vorerst die Flucht
endet, aber nicht unbedingt die Unru-
he eines aufgewiihlten Lebens. |...]

Das aktuelle Forschungsprojekt be-
gann mit der Erkenntnis, dass eine si-
chere Umgebung Kindern hilft, nach
existenzbedrohenden Erlebnissen in
eine Normalitit zuriickzukehren und
wenigstens etwas Ruhe zu finden. Das
mag banal klingen, doch die Miinch-
ner Wissenschaftler waren die Ersten,
die das im Friithjahr 2017 in einer Stu-
die nachwiesen. Sie hatten 96 syrische
Kinder untersucht, die vor dem Krieg
nach Deutschland geflohen waren. Je-
des vierte im Alter bis zu sechs Jahren
hatte demnach eine posttraumatische
Belastungsstorung, im Alter zwischen
sieben und 14 Jahren jedes dritte. Der
allgemeine statistische Durchschnitt
liegt bei gerade einmal ein bis zwei
Féllen unter 100 Kindern.

Was die Wissenschaftler allerdings
iiberraschte: Die Fille unter den syri-
schen Kindern waren trotzdem deut-
lich weniger zahlreich, als man es aus
anderen Gegenden kannte. Aus Regio-
nen etwa, in denen Kinder gerade Na-
turkatastrophen tiberlebt hatten, oder
von dort, wo aktuell ein Krieg tobte.

]

Die Miinchner Forscher schlossen aus
ihren Untersuchungen deshalb, dass
schon die Aufnahme in einem Gast-
land Kindern nach einer Flucht die
Grundlage fiir ein neues Sicherheits-
empfinden bieten und ihren Stress lin-
dern kann. Wenn man ihnen hilft. [...]

m Mirz 2022 dhnelt das Leben

von Kambi, seiner Mutter und

seiner Oma einer Wasserschiis-
sel, die lange geschiittelt und gera-
de wieder auf festen Grund gestellt
wurde. Die kleine Familie ist in eine
Unterkunft fiir Gefliichtete am Rande
der Stadt gezogen, in eine Art Wohn-
container. In dieser Gegend ist wenig
los, es gibt dort nur Werkhallen und
ein grofles Gelande, auf dem Lkw ver-
kauft werden. Doch die beiden Frauen
und das Kind haben ihr eigenes Apart-
ment, Kambi ein eigenes Zimmer.

Er ist sieben geworden und in einer
Kindertagesstatte untergekommen,
wie es die Psychologin Andrea Hah-
nefeld empfohlen hatte. Kambi geht
noch in ihre Sprechstunde, einmal
im Vierteljahr. Die Lerntests besagen,
dass sich seine Konzentration und sei-
ne Leistungen verbessert haben. |...]

Den Eignungstest fiir die Grundschule
hat er aber nicht bestanden. Hahne-
feld attestiert ihm grofle Fortschritte,
aber noch immer Probleme mit der
deutschen Sprache. |...]

,Er kann weiter aufholen®, sagt Hah-
nefeld zu Victoria Gilo, seiner Mutter.

,Weniger als Forderschule wird es
nicht?“

,Natirlich nicht.“

Gilo schlief$t langsam die Augenlider,
als falle eine schwere Last von ihr ab.
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Spater an diesem Tag beginnt Hahne-
feld, mit einem Jungen namens Dayo*
die Schrecken einer Todesahnung zu
bearbeiten. Dayo ist 13 Jahre alt, er
lehnt in einem Stuhl, sein schmaler
Oberkorper versinkt in einem weiten
Kapuzenpulli. Er floh Ende 2018 mit
seinen Eltern und zwei Briidern aus
einem afrikanischen Land. Eine Ter-
rorgruppe hatte sie eines Nachts zu
Hause in ihrer Stadtwohnung tiber-
fallen, allen Familienmitgliedern mit
Macheten eine Furche in die Stirn ge-
schnitten, ein Zeichen der Warnung
und der Achtung. |...]

Dieser Tag und die Angst haben sich
tief in den Jungen eingebrannt, sie su-
chen ihn oft heim. Er hat Hahnefeld
viel davon erzéhlt. Nach seiner An-
kunft in Deutschland fand er tbers
Aufnahmezentrum zu ihr, sie diag-
nostizierte PTBS. Nach und nach hat
der Junge sich mit Hahnefeld seinen
Erinnerungen genihert. Sie ergriin-
deten die alten Bilder in seinem Kopf
und die Momente, die ihn von einem
Augenblick auf den anderen zuriick
in die Vergangenheit zu katapultieren
scheinen. Nun malt Hahnefeld mit
zwei Fingern Striche und Muster in
die Luft. Dayo soll mit seinen Augen
den Bewegungen folgen. Es ist ein Ver-
such, sein Gehirn neu zu programmie-
ren, das Trauma zu léschen.

Die Methode nennt sich Eye Movement
Desensitization and Reprocessing, zu
Deutsch etwa ,Desensibilisierung und
Aufarbeitung durch Augenbewegun-
gen“. Sie soll bewirken, dass Patienten
ein belastendes Ereignis nicht mehr
als traumatisch empfinden, wenn sie
daran erinnert werden. Dafiir legt ein
Therapeut wéahrend einer Sitzung Pha-
sen ein, in denen der Patient mit den
Augen den Fingerbewegungen des
Therapeuten folgt.

Die Gleichzeitigkeit von Erinnerungs-
arbeit und Augenbewegung ist der
Kern der Methode, daher hat sie ih-
ren Namen. Sie ist noch relativ jung.

Manche verspotten sie als Voodoo.
Allerdings gilt es als wissenschaftlich
belegt, dass sie eine Moglichkeit ist,
die Folgen psychischer Traumata zu
behandeln, vor allem posttraumati-
sche Belastungsstorungen. [...] Wissen-
schaftler haben in einer Uberblicks-
arbeit aus dem Jahr 2019 insgesamt
25 hochwertige Studien tiberpriift. In
24 bewirkte das Verfahren demnach
zumindest eine deutliche Linderung
der Beschwerden, manche Patienten
habe es sogar geheilt.

Was genau dabei im Gehirn passiert,
ist noch nicht sicher. Aber die Wir-
kung dhnelt einem Grofireinemachen
in der Wohnung. Die Erinnerungsfet-
zen der Kinder werden in der Thera-
pie wie Teile eines Puzzles zu einem

Erlebnis zusammengefiigt und so lan-
ge geordnet, bis die Kinder beginnen,
ihr Trauma und die Geschichte ihrer
Flucht zu verstehen. So konnen sie an-
fangen, ihre Erlebnisse zu verarbeiten.

]

,Man sieht ihnen an, wenn es Klick
macht*, sagt Andrea Hahnefeld spiter,
wihrend sie den nachsten Termin vor-
bereitet, die nichste Akte hervorzieht.
,Die Anspannung geht weg.“|[...]

Das Jahr 2023 ist einige Wochen alt,
als Kambi mit seinem ersten Schul-
zeugnis nach Hause kommt, stolz wie
ein Eroberer. [...] Kambi ist acht ge-
worden, alles an ihm ist gewachsen. Er
misst 150 Zentimeter und tragt Schu-
he in Groéfie 4o0.

Keinen Tag wolle er in der Schule ver-

passen, sagt Victoria Gilo, die Mutter.
Selbst wenn er krank sei. Er spreche
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jetzt davon, dass er Pilot werden wolle.
Oder Chef einer grofien Organisation,
die Leuten ohne Haus hilft. [...]

er Junge Dayo hat das Ge-

fihl, dass es ihm besser geht.

In die Therapie von Hahne-
feld muss er nicht mehr. Er liest viel,
im Sommer wird er an der Schule die
Mittlere Reife machen, seine Noten
sind gut. Er will danach weiter zur
Schule gehen und spiter vielleicht stu-
dieren.

Andrea Hahnefeld hofft, dass ihr Pro-
jekt weiterlaufen kann. Der Vertrag
mit der EU lduft in den kommenden
Tagen aus, sie hat eine Verlangerung
beantragt, jeden Tag muss der Be-
scheid kommen. Sie sagt, sie sei sehr
zufrieden, wie sich alles entwickelt
habe. Sie und die Kollegen hitten
neue Diagnostikverfahren fiir die klei-
nen Kinder gefunden. Auflerdem ha-
ben sie entdeckt, dass die bisherigen
Intelligenztests fiir sie nicht passten,
die Kinder seien deshalb unterschétzt
worden. Hahnefeld sagt, das Leid der
Kinder wachse ihr noch manchmal
iiber den Kopf. Aber das Wissen, das
sie inzwischen gewonnen habe, ma-
che ihr Mut. Sie und ihr Team habe zu-
nehmend das Gefiihl, dass sie wirklich
etwas fiir die Kinder tun konnten. [...]

*Namen gedndert
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Pszchiatrie und Gesellschaft

Die psychische Gesundheit im Arbeitskontext hat in den letzten Jahr-

zehnten zunehmend an Bedeutung gewonnen. Wdhrend die Grenzen

zwischen Arbeits- und Privatleben verschwimmen, alles hybrid wird

und die Anforderungen an die Beschdaftigten steigen, wird deutlich,

dass gute Arbeit auch gesundheitsférdernd sein muss. Die diesjdhrige

Woche der Seelischen Gesundheit widmet sich diesem Thema.

Die Relevanz der Erwerbsarbeit fiir die Lebensgestaltung
ist unbestreitbar. Arbeit ist nicht nur ein Mittel zur Siche-
rung des Lebensunterhalts, sondern auch ein zentraler
Bestandteil der sozialen Identitit und personlichen Erfil-
lung. Sie strukturiert den Alltag, férdert soziale Bindungen
und bietet Raum fiir persénliches Wachstum.

Eine Langzeitstudie der University of Cambridge basierend
auf Daten von 70.000 Teilnehmenden tiber neun Jahre hat
gezeigt, dass bereits acht Arbeitsstunden oder weniger pro
Woche ausreichen, um das Risiko fiir psychische Erkrankun-
gen signifikant zu reduzieren. Im Zentrum Analyse standen
zwei Forschungsfragen: Welches ist die minimale Anzahl an
bezahlter Beschiftigung, die benétigt wird, um einige oder
alle Wohlbefinden- und psychischen Gesundheitsvorteile zu
erzielen, die mit Beschiftigung in Verbindung gebracht wur-
den? Und welche ist die optimale Anzahl von Arbeitsstun-
den, bei der die psychische Gesundheit der Arbeitnehmer
am hochsten ist? Die Studienergebnisse deuten darauf hin,
dass es keine spezifische optimale Arbeitsstundenzahl fiir
maximales Wohlbefinden und psychische Gesundheit gibt.
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Fur die meisten Arbeitnehmer zeigten sich nur minimale
Unterschiede im Wohlbefinden zwischen der niedrigsten
(1-8 Stunden) und der hochsten (44-48 Stunden) Arbeits-
stundengruppe.

Die Ergebnisse werfen ein neues Licht auf das traditionelle
Arbeitszeitmodell von 40 Stunden pro Woche und kénnten
als Pro-Argument fiir eine Verkiirzung der Arbeitswoche
gelten. Die Forscher betonen jedoch, dass neben der Quan-
titat vor allem die Qualitit entscheidend ist.

Wenn die Trennlinien zwischen beruflichen Verpflichtun-
gen und personlicher Zeit zunehmend verschwimmen
und die Erwartungen an Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer kontinuierlich steigen, wird offensichtlich, dass
Arbeitsumgebungen nicht nur produktiv, sondern auch
forderlich fiir das Wohlbefinden sein sollten.

Seit vielen Jahren wird ein alarmierender Anstieg der
AU-Tage aufgrund psychischer Erkrankungen verzeichnet.
Im Zehnjahresvergleich zeigt sich ein Anstieg um 48 %,
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wobei seelische Erkrankungen die dritthdufigste Ursache
fur Fehltage im Job darstellen. Besonders auffillig ist der
hohe Anstieg von Arbeitsausfillen bei jungen Menschen
zwischen 24 und 29 Jahren. Doch alle Altersgruppen sind
betroffen, wobei iltere Personen den hochsten Kran-
kenstand aufweisen. Hoher Arbeitsaustall aufgrund psy-
chischer Erkrankungen verstarkt nicht nur das persénliche
Leid der Betroffenen, sondern trigt auch zu einem gravie-
renden Personalmangel sowie zu direkten und indirekten
hohen wirtschaftlichen Kosten bei. Dies verdeutlicht, dass
die Herausforderungen der modernen Arbeitswelt und die
anhaltenden gesellschaftlichen Krisen vielfiltig und in un-
terschiedlichem Maf3e belastend sind.

Spétestens seit der Corona-Pandemie ist deutlich geworden,
dass insbesondere Fachkrafte im Gesundheits- und Sozial-
wesen, die bereits seit Jahren unter Fachkraftemangel lei-
den, stark unter Druck stehen. Damit einher geht auch fiir
sie ein erhohtes Erkrankungsrisiko. Wiederum kann der
Ausfall von Kolleginnen und Kollegen die verbleibenden
Beschiftigten zusitzlich belasten: Die Auswirkungen von
Stress konnen zu einer Abnahme der Leistungsfihigkeit
fihren und langfristige korperliche Folgen fiir Fachkraf-
te in heilenden und helfenden Berufen haben. Es entsteht
eine weitere Kaskade von Problemen, denn dies kann dazu
fihren, dass die Versorgung jetzt und in Zukunft womog-
lich in Gefahr ist, wenn die Bereitschaft weiter sinkt, sich
fir einen systemrelevanten Beruf zu entscheiden.

Neben den direkten Effekten auf den Arbeitsalltag sind
auch viele andere Lebensbereiche betroffen, die nicht un-
mittelbar sichtbar werden. Aufgaben und Verpflichtungen
im privaten Umfeld konnen teilweise nicht mehr bewiltigt
werden, und Familien, Partnerschaften und Freundschaf-
ten konnen unter den Auswirkungen psychischer Belastun-
gen leiden. Folgen fiir das personliche Umfeld bleiben oft
unbeachtet, obwohl es hiufig die direkten Bezugspersonen
sind, die die Auswirkungen der psychischen Belastungen
am deutlichsten spiiren.

Aufgrund der vielseitigen Herausforderungen ist es essen-
ziell fiir Arbeitgebende und -nehmende, psychisch fit zu
bleiben. Die Resilienz — die psychische Widerstandsfahig-
keit — der berufstatigen Menschen muss durch geeignete
Strategien gestdarkt werden. Arbeitgebende tragen dabei
eine wesentliche Verantwortung, fiir sichere und gesunde
Arbeitsbedingungen zu sorgen sowie die psychische Ge-
sundheit ihrer Angestellten zu schiitzen und zu férdern.
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Ein ganzheitlicher Ansatz, der Mafnahmen auf individu-
eller, institutioneller und gesellschaftlicher Ebene umfasst,
ist unerldsslich, um die psychische Gesundheit am Arbeits-
platz langfristig zu fordern und ein umfassendes Wohlbe-
finden zu gewédhrleisten.

Durch die Implementierung von Frithwarnsystemen und
die Bereitstellung addquater Unterstiitzung konnen poten-
zielle Probleme frithzeitig erkannt und behandelt werden,
bevor sie sich verschlimmern. Programme und Mafinah-
men wie das Betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM)
konnen dabei eine tragende Rolle spielen. Ebenso spielen
psychosoziale Unterstiitzungsangebote und das Betriebli-
che Eingliederungsmanagement (BEM) zur Rehabilitation
Betroffener von psychischen Erkrankungen eine wichtige
Rolle, um soziale Teilhabe zu garantieren und Langzeit-
arbeitslosigkeit sowie Frithberentung entschieden vorzu-
beugen. Das Vorhandensein von Beratungsstellen, Coa-
ching-Moglichkeiten und Mentoring-Programmen kann
den Beschiftigten helfen, mit stressigen Situationen um-
zugehen. Durch den Zugang zu professioneller Unterstiit-
zung erhalten die Mitarbeitenden die Moglichkeit, tiber
ihre Herausforderungen zu sprechen und konstruktive
Losungen zu finden, was langfristig zu einem positiven Ar-
beitsumfeld beitragt.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Forderung von Fle-
xibilitat. Der Wandel in der Arbeitswelt einschlief}lich der
Digitalisierung und Remote-Arbeit hat Auswirkungen auf
die Balance zwischen Beruf und Privatleben. Es ist daher
entscheidend, flexible Arbeitszeitmodelle zu fordern und
sicherzustellen, dass Mitarbeitende die Moglichkeit haben,
ihre Arbeitszeiten an ihre personlichen Bedirfnisse anzu-
passen.

Die kontinuierliche Weiterbildung und Entwicklung der
Mitarbeitenden ist ebenfalls entscheidend fiir ihre psychi-
sche Gesundheit. Die Moglichkeit zur beruflichen Weiter-
entwicklung und personlichen Entfaltung trégt nicht nur
zur Zufriedenheit bei, sondern starkt auch die Resilienz der
Beschaftigten. Durch Fort- und Weiterbildungsmafinah-
men erhalten Mitarbeitende die Chance, ihre Fahigkeiten
zu erweitern und sich beruflich weiterzuentwickeln, was
langfristig zu einem positiven Selbstwertgefiihl und einer
verbesserten psychischen Gesundheit fithren kann.

Hierarchietibergreifende Wertschatzung der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer steigert die Motivation und

das allgemeine Wohlbefinden und gilt somit als Schutzfak-
tor. Eine offene Kommunikationskultur am Arbeitsplatz
und effektive Konfliktlosungsmechanismen, um Span-
nungen zu reduzieren und ein positives Arbeitsumfeld zu
fordern, das durch Teamarbeit, Zusammenhalt und soziale
Interaktion geprégt ist, sind weitere wesentliche Schutz-
faktoren gegeniiber psychischen Belastungen.

Nach einer Erkrankung ist eine erfolgreiche Wiedereinglie-
derung in den Arbeitsalltag entscheidend. Programme wie
das BEM koénnen dabei helfen, individuelle Bediirfnisse
zu beriicksichtigen und eine nachhaltige Riickkehr ins Be-
rufsleben zu erméglichen. Die Stirkung der psychischen
Widerstandsfahigkeit der Beschéaftigten ist ein zentraler
Ansatzpunkt. Dies umfasst MafSinahmen wie Stressma-
nagement, Entspannungstechniken, Bewegungsforderung
und die Férderung von Selbstfiirsorge. Die Offenheit im
Umgang mit psychischen Erkrankungen am Arbeitsplatz
ist entscheidend, um Stigmatisierung und Vorurteile ab-
zubauen. Information, Aufklarung und persénlicher Kon-
takt konnen dazu beitragen, ein unterstiitzendes Arbeits-
umfeld zu schaffen. Denn seelische Gesundheit ist keine
Privatsache.

Die Woche der Seelischen Gesundheit 2024 richtet ihr
Augenmerk daher auf das bedeutende Thema Arbeit und
ermoglicht unter dem Motto ,Hand in Hand fiir seelische
Gesundheit am Arbeitsplatz“ den Dialog tiber dringende
Fragen und entsprechende Losungsansétze. Durch die Sen-
sibilisierung fiir die Herausforderungen, denen Menschen
in verschiedenen Branchen und Arbeitsumgebungen ge-
geniiberstehen, soll die Aktionswoche dazu beitragen, ein
tieferes Verstdndnis fur die Komplexitédt psychischer Be-
lastungen am Arbeitsplatz zu entwickeln, indem sie bun-
desweit eine Plattform fiir Diskussionen, Workshops und
Informationsveranstaltungen zum Austausch bewidhrter
Praktiken und innovativer Ansitze bietet. Insgesamt zielt
die diesjahrige Themenwoche, die traditionell am 10. Okto-
ber startet und vom Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit
koordiniert wird, darauf ab, einen positiven Wandel in der
Arbeitswelt zu bewirken und dazu beizutragen, dass Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer nicht nur kérperlich,
sondern auch seelisch gesund bleiben und ihr volles Poten-
zial entfalten kénnen.

Die Auftaktveranstaltung der Woche der seelischen
’ Gesundheit findet am 10. Oktober um 17:30 Uhr in
Berlin statt und wird zudem als Livestream Ubertra-
gen. Mehr dazu auf seelischegesundheit.net
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=mmm Ein starkes Bindnis

Das AktionsbUndnis Seelische Gesundheit (ABSG)
ist eine bundesweite Initiative, die 2006 ins Leben
gerufen wurde. Inzwischen sind UGber 150 Mitglieds-
organisationen dabei, darunter vor allem Selbsthil-
feverbdande der Betroffenen und Angehdrigen von
Menschen mit psychischen Erkrankungen. Auch
zahlreiche Verbdnde aus den Bereichen Psychiatrie
und Gesundheitsforderung sind dabei und vernet-
zen sich fUr das gemeinsame Anliegen - die Ent-
stigmatisierung von psychischen Erkrankungen. So
werden alle Krafte fir den gréBten Wirkungsradius
gebUndelt.

Das ABSG

B fordert ein bundesweites Netzwerk von
Antistigma-Initiativen, Aufklarungs- und
Praventionsprojekten

B koordiniert jahrlich rund um den WHO Welttag
der Seelischen Gesundheit am 10. Oktober die
Woche der Seelischen Gesundheit

B setzt sich fUr eine objektive und nicht stigmati-
sierende Berichterstattung in den Medien ein

B hat die Aktion Grine Schleife in Deutschland
initiiert, das internationale Symbol fur eine
Gesellschaft, die offen und tolerant mit psychi-
schen Erkrankungen umgeht

Die gemeinsame Mission besteht darin,

B dass man Uber psychische Gesundheit offen
spricht — sowohl im persdnlichen Umfeld wie der
Familie oder dem Freundeskreis als auch am
Arbeitsplatz, in der Schule oder im Studium

B dass unsere Gesellschaft im Umgang mit psy-
chischen Erkrankungen offen und tolerant ist
und die Betroffenen nicht vom sozialen Leben
ausgeschlossen werden

B dass sich niemand wegen psychischer Probleme
verstecken oder schdmen muss

B dass Menschen ihre taglichen psychischen
Belastungen und Grenzen besser wahrnehmen
und sich rechtzeitig Hilfe holen

W dass klar wird, dass die psychische Gesundheit
aktiv geférdert und geschitzt werden sollte



Unter vier Augen

er gemeinsame
Nenner zahlt

Eine Reform, die sich nichts weniger vorgenommen hat,
als die Krankenhausversorgung in Deutschland fur die Zukunft
fit zu machen: Psychiater Tom Bschor ist es, der die hierfur

zustandige Regierungskommission leitet. Im Gesprdch mit dem
DGPPN-Prasidenten gibt er Einblicke in die Reformmotivation
und die Zusammenarbeit verschiedener Akteure.
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AML: Lieber Herr Bschor, ich freue mich sehr, dass Sie heute
hier bei uns in der Geschéftsstelle der DGPPN sind. Es sind
bewegte Zeiten fiir die deutsche Krankenhauslandschaft.
Es heifdt, derzeit ist die grofite Reform seit Jahrzehnten im
Gang. Und Sie sind mittendrin, als Leiter und Koordinator
der zustandigen Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung. Welche Pro-
bleme mochten Sie mit dieser Reform losen?

TB: Genau das war der Ausgangspunkt fiir unsere Arbeit.
Denn unsere Kommission arbeitet wissenschaftlich. Am
Anfang analysiert man die Ist-Situation und die Probleme.
Von da ausgehend kommt man zu den Lésungen. Und die
Ist-Situation sieht so aus: Deutschland hat unvergleichlich
viele Krankenhauser, dort viele Betten und viele vollstatio-
ndre Behandlungen. In allen diesen Kategorien belegen wir
Platz eins in Europa. Man konnte jetzt sagen, ,Das ist halt
der deutsche Weg. Wir machen eben viel im Krankenhaus,
da sind die Menschen auch gut versorgt®. Das ist an sich
auch keine schlechte Sache.

Aber: Es gibt drei zentrale Argumente, warum wir dieses
hohe Niveau an Krankenhausbehandlung nicht mehr durch-
halten kénnen. Das Allerwichtigste ist der Personalmangel,
der sich aufgrund der demografischen Entwicklung weiter
verschéarfen wird. Vollstationdre Behandlung ist immer sehr
personalintensiv: drei Schichten, sieben Tage die Woche.
Das zweite Hauptargument ist, dass uns die Kosten davon-
laufen. Kein Land in Europa, aufer der Schweiz, gibt so
viel Geld fiir Gesundheit aus wie Deutschland. Der Anteil
des Bruttoinlandsprodukts (BIP), den wir in Gesundheit
investieren, steigt iiberproportional starker als unser Wirt-
schaftswachstum, stirker als die Inflation. 1992 waren es
noch 9,4 % des BIP, 2021 dann 13,2 %. Das kann dauerhaft
nicht funktionieren.

Das dritte Argument ist, dass wir — im Vergleich zu den
enormen Betrdgen, die wir in unser Gesundheitssystem in-
vestieren — nicht an allen Stellen die Qualitit haben, die wir
haben kénnten. Das sehen wir im Vergleich zur Schweiz,
die dhnlich viel wie wir investiert. Wir sehen es auch in den
OECD-Statistiken zu den Raten der Sterblichkeit aus ver-
meidbarer und aus behandelbarer Ursache. Auch bei der
Lebenserwartung liegen wir nur im Mittelfeld.

Deshalb denken wir, dass wir eine grundlegende Reform
brauchen. Wir haben gute Voraussetzungen, dass diese
auch gelingen kann. Denn in unserem System gibt es viele
Krankenhéuser und viel Geld. Auflerdem haben wir, gemes-
sen an der Bevolkerung, noch relativ viele Menschen, die im
medizinischen Bereich arbeiten — wenn auch nicht genug
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fur die grofie Anzahl an Krankenhauspatienten. Damit ldsst
sich etwas Verniinftiges gestalten.

AML: Da haben Sie eine grofle Aufgabe iibernommen. Um
etwas zu bewegen, muss man gerade im Foderalismus viele
Stakeholder zusammenbringen. Man muss Dinge in Bewe-
gung bringen, die regional, institutionell, individuell mit-
unter sehr verfestigt und tief verwurzelt sind. Gleichzeitig
drdngt das Problem. Vor dem Hintergrund der demogra-
fischen Entwicklung miisste man sogar sagen, es brennt.
Schwierige Bedingungen also bei hohem Druck. Da fragt
man sich: Was hat Sie motiviert, diese anspruchsvolle Rolle
zu tibernehmen?

TB: Es war schon ein gewisses Risiko, diesen Job zu tiberneh-
men. Ich konnte nicht wirklich einschitzen, was da auf mich
zukommt und was meine Aufgaben sein werden. Aber es
war eben auch eine tolle Chance, viel Neues und viele neue
Strukturen kennenzulernen. Das war meine Motivation: die
Politik auf hoher Ebene aus niachster Nihe kennenzulernen,
die Entscheider, auch auflerhalb des psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Bereichs. Eine einmalige Moglichkeit.

AML: Ich finde es natiirlich toll, dass Sie als Psychiater diese
wichtige Rolle inne haben, iiberhaupt: dass Psychiater in
solchen Positionen gesehen werden. Sie leiten die Kranken-
hauskommission, Christopher Baethge die medizinisch-wis-
senschaftliche Redaktion des Deutschen Arzteblatts und
Karl Broich das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM). Hat Ihr beruflicher Hintergrund
Vorteile fiir Sie?

TB: Es hat im Leben immer Vorteile, wenn man etwas von
der Psychiatrie versteht. So ist es auch hier. Das, was ich
als Psychiater gelernt habe, hilft mir sehr: Wenn man eine
Kommission leitet, ist es gut, sich mit Gruppenprozessen
auszukennen. Und fiir politische Verhandlungen ist es hilf-
reich, Personlichkeiten zu verstehen.

AML: Das stimmt mich zuversichtlich. Schauen wir uns
nun die Vorgédnge niher an, bleiben wir aber bei der Psy-
chiatrie. Als die Kommission eingesetzt wurde, hief} es
zunichst, man wiirde sich auf die Somatik fokussieren.
Natiirlich gibt es aber viele Schnittstellen, psychiatrische
Kliniken sind ja Teil der Krankenhauslandschaft. Sie haben
dann auch recht bald Empfehlungen fiir die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung formuliert. Wir waren
in der DGPPN sehr positiv angetan von Thren Vorschlagen.
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Wir erkennen darin Impulse, die auch wir fiir die Weiter-
entwicklung der psychiatrischen Versorgung aus dem Kran-
kenhaus heraus wesentlich finden.

Das Leitbild der DGPPN ist eine gestufte und bedarfsorien-
tierte Versorgung, also das, was die WHO als Stepped Care
bezeichnet: populationsbasiert, leicht zugédnglich und auf
die Bediirfnisse des oder der Einzelnen ausgerichtet. Eine
solche Versorgung muss nicht nur auf Station, sondern
auch in der Gemeinde oder in der Region, also settingiiber-
greifend, ermoglicht werden. Was diese Grundphilosophie
angeht, sind wir, denke ich, auf derselben Seite, nicht wahr?

TB: Ich stimme hundertprozentig zu.

AML: Wenn man eine populationsbasierte Versorgung fiir
sinnvoll halt, folgt daraus aus unserer Sicht eine regionale
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Versorgungsverpflichtung. Man kénnte diese regionale Ver-
sorgungsverpflichtung mit einem gestuften Versorgungs-
modell verkniipfen. Uberall dort, wo eine Klinik die Versor-
gung ibernimmt, hitten wir die Rahmenbedingungen, um
eine settingiibergreifende Versorgung aus dem Kranken-
haus heraus umzusetzen.

TB: Tatsdchlich kennt nur die Psychiatrie die populations-
basierte Versorgung, obwohl das eigentlich Ausgangspunkt
jeder sinnvollen Krankenhausplanung sein miisste. Wo
wohnen wie viele Menschen? Wie alt und wie krank sind
sie? Wie viele kardiologische Behandlungsplatze brauch-
ten sie? Dieses Vorgehen haben wir nur in der Psychiatrie
— durch die Pflichtversorgung. Die Psychiatrie sollte die
Populationsbezogenheit auf jeden Fall behalten, ausbau-
en und zur Basis fiir die Planung und Weiterentwicklung
der Pflichtversorgung machen. Da kann ich dem DGPPN-
Versorgungsmodell auch voll zustimmen.

, , Idealerweise wirden wir fir
jeden einen bedarfsorientierten
Behandlungsplan schmieden.”

Tom Bschor

Und: Ja, man sollte sich nicht nur auf vollstationére Behand-
lungen beschréanken, sondern eine umfassende, moglichst
flexible, settingiibergreifende Versorgung anstreben. Auch
da ist die Psychiatrie beispielgebend. Alle grofieren psychi-
atrischen Fachkliniken und -abteilungen haben neben dem
vollstationédren Bereich den tagesklinischen, den ambulan-
ten und jetzt auch den aufsuchenden Bereich.

Natiirlich kénnte man das Zusammenspiel hier weiter ver-
bessern. Idealerweise wiirden wir fiir jede Patientin und je-
den Patienten einen bedarfsorientierten Behandlungsplan
schmieden. Zum Beispiel: ,Montag, Dienstag und Donners-
tag kommen Sie in die Tagesklinik. Mittwoch und Freitag
werden Sie ambulant behandelt, da haben wir eine Gruppe,
die gut zu Ihnen passt. Von Samstag auf Sonntag sollten Sie
bei uns tibernachten, damit wir uns Ihren Schlafstérungen
widmen koénnen.“ Das wire ein flexibles Angebot, das wir
bislang in dieser Form nicht haben.

AML: Solche Konzepte haben wir in den Modellprojekten
nach §64b SGBV. Diese zeigen, wie eine gute, flexible, be-
darfsadaptierte Behandlung bei gleichem Mittelverbrauch

aussehen konnte. Zum Beispiel gibt es in Hamburg das
Modellprojekt RECOVER. Es ist sehr nah angelehnt an das,
was die DGPPN als gestufte, bedarfsorientierte Behandlung
vorschlédgt: ein niedrigschwelliger Zugang in das Versor-
gungssystem, der Betroffene direkt an die richtige Stelle,
die richtige Ebene fithrt. Dafiir brauchen wir einen Behand-
lungsplan, der unter drztlicher Leitung erstellt wird, und
der Plan muss dann auch je nach Bedarf adaptiert werden
konnen. Wenn sich solche Modelle bewiesen haben, dann
sollten sie auch in die Regelversorgung tiberfiithrt werden.

TB: Man hat unsere Empfehlungen hierzu aufgegriffen. Es
gibt die politische Absicht, das noch in dieser Legislatur-
periode zu verwirklichen. Ich habe aber, seit ich die Kom-
mission leite, auch so viel gelernt, dass ich weif}, dass ich
dazu keine Versprechungen abgeben kann. Das muss noch
durch viele Stellen gehen und verhandelt werden.

Konkret besteht der politische Plan, ein regionales Budget
fiir die Regelversorgung einzufiihren. Nicht verpflichtend
fur jede Klinik, aber als Option. Die Klinik konnte sich dann
entscheiden, was sie lieber hitte — ein Regionalbudget oder
weiter das aktuelle pauschalisierende Entgeltsystem (PEPP).
Fir die Budgetvariante ist dann auch wichtig, dass sich alle
Krankenkassen anschlief8en, also ein Kontrahierungszwang
eingefiithrt wird. Denn was wir sicherlich nicht wollen, ist,
dass an der gleichen Klinik oder Abteilung parallele Struktu-
ren bestehen, je nachdem, in welcher Krankenkasse eine Pa-
tientin oder ein Patient versichert ist. Das funktioniert nicht.

AML: Im Moment ist das in vielen Modellprojekten so.
Wie man behandelt wird, hidngt davon ab, in welcher Kasse
man versichert ist. Wir finden deshalb die Idee sehr gut,
diesen Kontrahierungszwang fiir die Kassen einzufiihren.
Damit hitten wir auch den Hebel, den man braucht, um in
der Region settingiibergreifend zu behandeln. Wir freuen
uns sehr, dass das in dieser Legislaturperiode eine Chance
hat. Mehrere erfolgreich evaluierte Modellprojekte werden
sonst dieses Jahr enden miissen. Also wiinschen wir Ihnen
viel Erfolg und dem Bundesministerium fiir Gesundheit
eine gliickliche Hand!

TB: Auch im Bundestag gibt es innerhalb der Regierungs-
fraktionen Krifte, die das Konzept unterstiitzen. Ich hoffe,
dass das funktionieren wird.

AML: Ein weiterer Vorschlag der Regierungskommission
ist, flexible Abrechnungsmethoden fiir die Psychiatrischen
Institutsambulanzen einzufiihren.
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TB: Das ware eine vorbildlich unbiirokratische Vergiitungs-
form. Dieses an das Bayerische Modell angelehnte Vorge-
hen macht keinen grofien Aufwand.

' , Das Leitbild der DGPPN
ist eine gestufte und bedarfs-
orientierte Versorgung.”
Andreas Meyer-Lindenberg

AML: Entbiirokratisierung steht als Stichwort auch in der
Stellungnahme der Regierungskommission zur psychiatri-

schen Versorgung. Das ist natiirlich etwas, was wir in der
Psychiatrie gern sehen!
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TB: Wir arbeiten sehr intensiv daran. Es wird auch dazu
eine Stellungnahme von uns kommen, es ist aber ein miih-
sames Thema. Jede Kartoffel miissen wir einzeln aus dem
Acker ausgraben und genau betrachten.

AML: Das sind also zwei Dinge in den Vorschldgen der Re-
gierungskommission, die vielleicht bald umgesetzt werden
konnen: Regionalbudgets als Option fiir den stationéren Be-
reich und die flexible Abrechnung nach dem sogenannten
Bayerischen Modell in den Psychiatrischen Institutsambu-
lanzen.

Lassen Sie uns noch einmal zuriickkommen auf das Ver-
sorgungsmodell der DGPPN und die zentrale Rolle der re-
gionalen Versorgungsverpflichtung. Viele verstehen unter
Pflichtversorgung: Wenn jemand akut untergebracht wer-
den muss, muss sich auch ein bestimmtes Krankenhaus in
der Region um diesen Menschen kiimmern. Aber aus un-
serer Sicht geht es weit dariiber hinaus — es geht eben auch
um die Verpflichtung zur Versorgung der Region im Sinne
des Stepped-Care-Ansatzes, gerade bei psychisch Schwer-
erkrankten, Notféllen und akutem Handlungsbedarf.

TB: So habe ich Pflichtversorgung immer verstanden: dass
sie nicht an die gesetzliche Unterbringung gekniipft sein
kann. Fir mich ist Pflichtversorgung auf jeden Fall unab-
héngig davon, ob jemand freiwillig oder unfreiwillig aufge-
nommen wird. Warum soll sich die Klinik fiir einen Men-
schen aus dem Bezirk plotzlich nicht mehr zustdndig fiithlen,
nur weil er sagt, ,Ich komme gern zu euch und ich bitte um

mmmmm  Kernpunkte fiir eine tragféhige Versorgung

Aufnahme“? Selbstverstdndlich muss garantiert sein, dass
dieser Mensch, wenn eine Krankenhausindikation besteht,
auch einen Behandlungsplatz bekommt.

Eine Versorgungsverpflichtung, die iiber den vollstationa-
ren Bereich hinausgeht — das wére ein neuerer Gedanke. Ich
konnte mir gut vorstellen, dass man die Tagesklinik als sta-
tiondre Einheit sieht. Aber mit der ambulanten Behandlung
geraten wir in einen Konflikt, denn hierfir haben die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KV) den Versorgungsauftrag.
Und das funktioniert ja auch tiberwiegend sehr gut. Man
miisste sehr gut diskutieren, ob man die KV fiir psychisch
Erkrankte plétzlich aus der Pflicht nimmt.

AML: Ja, da gibt es durchaus Gesprachsbedarf. Wir haben in
der DGPPN den Vorteil, dass in unserem Vorstand auch die
KV-Seite, die fiir die Versorgung natiirlich zentral wichtig
ist, gut vertreten ist. Die Vertreterinnen der niedergelasse-
nen Kolleginnen und Kollegen haben unser Versorgungs-
modell mit entworfen und konsentiert.

Lassen Sie uns noch einmal etwas allgemeiner werden.
Sie haben am Anfang den Fachkréftemangel als eines der
wesentlichen Probleme in der Versorgung genannt. Das
betrifft uns auch in der Psychiatrie. Das Thema haben wir
im Rahmen der Debatte um die Sanktionszahlungen der
G-BA-Richtlinie Personalausstattung Psychiatrie und Psy-
chosomatik (PPP-RL) intensiv diskutiert. Das Hauptpro-
blem ist, dass Kliniken h&ufig nicht in der Lage sind, das
benotigte Personal einzustellen und zu halten. Haben Sie
Ideen, wie wir da weiterkommen?

B Eine bundesweit klar definierte, flachendeckende, regionale Versorgungsverpflichtung mit populations-

bezogenen Angeboten fir alle Behandlungssettings

B Versorgungssicherheit durch psychiatrische Fachkrankenhduser, psychiatrische Kliniken an Allgemein-

krankenhdusern und Universitdtskliniken: Alle drei Typen sind an der regionalen Versorgungsverpflichtung

zu beteiligen.

B Vollumfangliche Finanzierung der Personalkosten — zugunsten der Qualitdtssicherung

B Gleichwertige (finanzielle) Bedingungen fiUr die drztliche und psychotherapeutische Weiterbildung

B Clearingprozesse unter drztlicher Letztverantwortung sollten die individuellen Bedarfe und Ressourcen der

Patientinnen und Patienten erheben, erste diagnostische Einschdtzungen vornehmen und abgestimmte

Interventionen festlegen.

Ndahere Informationen hierzu demnd&chst online.

TB: Eine Bemerkung vorweg: Fiir mich ist absolut klar, dass
eine Klinik nicht dafiir bestraft werden kann, wenn sie
Menschen einstellen mochte und es einfach keine Bewerbe-
rinnen und Bewerber gibt. Leider betrifft der demografische
Wandel alle Branchen in Deutschland. Wir ziehen alle an
der gleichen Decke, und sie ist zu kurz.

Beim Fachkréftemangel wird hdufig nur an den Zahler des
Bruchs gedacht: Wie viele Fachkrifte habe ich und wo be-
komme ich die her? Dann wird tiberlegt, wie Berufe attrakti-
ver werden konnen, wie die Ausbildung verbessert werden
kann und wie Fachkrifte aus dem Ausland gewonnen wer-
den konnen. Da sind die Moglichkeiten aber begrenzt.

Die Regierungskommission mochte deshalb nicht nur am
Zihler, sondern vor allem am Nenner des Bruchs arbeiten:
am Bedarf. Was kénnen wir tun, um den hohen Sockel an
sehr personalintensiven vollstationdren Behandlungen zu
reduzieren? Da gibt es ganz viele Ideen. Wir haben schon
iiber das Globalbudget mit dem flexiblen Behandlungsset-
ting gesprochen. Dass ich einen Patienten in ein Bett le-
gen muss, um ihm eine Behandlung anbieten zu diirfen,
das konnen wir uns mit Blick auf den Fachkraftemangel
nicht mehr leisten. Man braucht fiir eine 20-Betten-Stati-
on einfach viel mehr Pflegekrifte als fiir eine Tagesklinik
mit 20 Plitzen. Wenn wir Krankenhdusern erlauben, auch
in anderen Settings kompetent zu behandeln, wiirden wir
auch mit den vorhandenen Fachkréften besser zurecht-
kommen.

AML: Da kann ich IThnen nur zustimmen. Mehr Flexibilitat
wire da sehr hilfreich. In den grundlegenden Punkten sind
sich die DGPPN und die Krankenhauskommission also ei-
nig. Lassen Sie mich abschlieflend fragen: Wie geht es denn
jetzt mit der Krankenhausreform konkret weiter?

TB: Ich antworte erst einmal mit Blick auf die somatische
Krankenhausreform. Die erste Gesetzesstufe ist das Trans-
parenzgesetz: Der Bundestag hat es verabschiedet, und am
22. Mirz hat es auch den Bundesrat passiert, ist jetzt also
geltendes Gesetz.

Die eigentliche, die grofe Reform steht aber im Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz, kurz KHVVG. Dazu
gibt es einen Referentenentwurf, der jetzt seinen ganz nor-
malen, vorgeschriebenen gesetzgeberischen Gang geht.
Zundchst steht die Ressortabstimmung an — hier ist es
besonders wichtig, dass das Finanzministerium und das
Wirtschaftsministerium das Gesetz mittragen. Im Bun-
deskanzleramt war der Gesetzentwurf bereits, im Mai soll
er ins Kabinett kommen. Dort stimmen dann hoffentlich
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alle Ressorts zu, sodass der Entwurf anschlieffend in den
Bundestag gehen kann. Das Ziel ist es, dass das Gesetz noch
in diesem Jahr verabschiedet wird. Im Idealfall tritt es am
1. Januar 2025 in Kraft, in jedem Fall aber noch in dieser
Legislaturperiode. Ansonsten ist das Gesetz gescheitert und
man fangt von vorn an.

Allerdings: Die psychiatrische Versorgung ist nicht Teil des
KHVVG, sondern wird fiir das Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetz diskutiert. Es gibt auch da einen klaren
politischen Willen, alle relevanten Stellen haben es fiir gut
befunden. Aber durch das Verfahren via Kabinett, Ressort-
abstimmung, Bundestag und Bundesrat weify man nie ge-
nau, was akzeptiert wird und was verandert wird. Insofern
kann ich jetzt keine Wetten annehmen.

AML: Dann driicken wir Thnen die Daumen! Und wir stellen
im Laufe des Prozesses natiirlich weiter gern unsere Exper-
tise und auch unser Versorgungsmodell zur Verfiigung.
Haben Sie vielen Dank, dass Sie uns die Ideen der Kommis-
sion nahergebracht haben.

Das Gespréch fand am 05.03.2024 statt.

T

I I
Prof. Dr. med. Tom Bschor Prof. Dr. med.
ist Leiter und Koordinator der Andreas Meyer-Lindenberg

.Regierungskommission fir eine leitet seit 2007 das Zentral-
moderne und bedarfsgerechte institut fUr Seelische Gesundheit
Krankenhausversorgung". Von in Mannheim und die dortige Klinik
2013-2017 war der Facharzt fUr Psychiatrie und Psychothera-
fUr Psychiatrie und Psychothe- pie. Seit 2023 ist er Prasident der
rapie Vorsitzender der Berliner DGPPN. Als Grundungssprecher
Gesellschaft fur Psychiatrie und steht er aktuell zudem dem Deut-
Neurologie (BGPN). schen Zentrum fUr Psychische
Gesundheit vor.
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KONGRESS 2024

Vier Tage Psychiatrie und
Psychotherapie pur

Vom 27. bis zum 30. November steht Berlin im Zeichen der psychischen Gesund-
heit. Der DGPPN Kongress ist DIE Plattform schlechthin fir den Wissenstransfer
zum Thema Psyche. Hier kommen die verschiedenen Berufsgruppen und Genera-
tionen zusammen und tauschen sich aus. ,Nebenbei” kénnen auf einen Schlag rund
30 CME-Punkte gesammelt werden. Wer sich neu fir eine DGPPN-Mitgliedschaft

entscheidet, kann sogar kostenlos teilnehmen.

FUr alle, die auf dem Gebiet der psychischen Gesund-
heit tatig sind, ist der DGPPN Kongress ein Pflicht-
termin, der bereits Anfang des Jahres im Kalender
vorgemerkt ist. Vier Tage Wissenschaft, praktische
Fort- und Weiterbildung sowie zahlreiche Gelegen-
heiten fUr einen intensiven fachlichen und persén-
lichen Austausch. Ende November ist es dann so-
weit: Die DGPPN begrif3t im Berliner CityCube rund
9000 Teilnehmende aus Psychiatrie und Psychothe-
rapie — Medizinerinnen, Psychologen, Studierende,
Pflegefachkrafte, Angehérige anderer Gesundheits-
fachberufe, Betroffene und Angehérige. Ein Teil des
Vor-Ort-Programms wird fUr registrierte Teilneh-
mende als Livestream ins Web Ubertragen und steht
als Aufzeichnung auch nach dem Kongress noch fir
eine zeitlich begrenzte Video-on-Demand-Nutzung
zur Verfigung.

Jedes Jahr steht der Kongress unter einem Leitthe-
ma, das die Schwerpunkte des Programms bestimmt.
2024 lautet es ,Psychische Gesundheit in Krisenzei-
ten”. Denn Krisen und Konflikte wie die Auswirkungen
der COVID-19-Pandemie, der Anstieg der Lebenshal-
tungskosten, kriegerische Auseinandersetzungen in
einem in Europa seit Jahrzehnten nicht gesehenen
AusmaB und die immer deutlicher sichtbaren Folgen
des Klimawandels prédgen in auBergewdhnlichem
Maf3e unsere gegenwadrtige Situation. Menschen mit
psychischen Erkrankungen sind besonders stark be-
troffen. Auf dem Kongress wird beleuchtet, welchen
Beitrag Psychiatrie und Psychotherapie leisten kén-
nen und missen, damit wir gesund durch die Krisen
unserer Zeit kommen. Denn zweifelsohne gehéren

die Pravention und Behandlung von psychischen Kri-
sen sowie die Stdarkung der Resilienz zu den Kern-
kompetenzen der Psychiatrie.

Damit besser auf die aktuellen Belastungen reagiert
werden kann, muss auch das Versorgungssystem an-
gepasst werden. Dies erfordert nicht nur eine verbes-
serte Integration von psychischer Gesundheit in die
allgemeine Gesundheitsversorgung, sondern auch
eine Anpassungsfdhigkeit des Systems selbst. Die
Implementierung von telemedizinischen L&sungen,
die Férderung von Friherkennung und Prdvention
und die Schaffung von unterstitzenden Netzwerken
sind nur einige Aspekte, die hier in Betracht gezogen
werden sollten.

Auf dem DGPPN Kongress 2024 werden sich die Ex-
pertinnen und Experten aus Psychiatrie, Psychothe-
rapie und angrenzenden Disziplinen eingehend mit
der Frage beschdaftigen, wie die psychische Gesund-
heit in Krisenzeiten geschUtzt und geférdert werden
kann. Denn die nétige Unterstitzung kann den Men-
schen jetzt und in Zukunft nur durch eine umfassend
koordinierte und ganzheitliche Herangehensweise
geboten werden, die die individuellen und gesell-
schaftlichen Herausforderungen gleichermaBen be-
rucksichtigt.

Themenvielfalt

Aktuelles Wissen, neueste Forschungsergebnisse so-
wie praktische Fertigkeiten werden in unterschiedli-
chen Veranstaltungsformaten beleuchtet und vermit-
telt. Das Programm umfasst Prdsidentensymposien,
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Lectures, State-of-the-Art-Symposien, Workshops,
Diskussionsforen, Meet-the-Expert-Vortrdge, Freie
Vortrdge und Postersitzungen. Insgesamt etwa
600 Veranstaltungen behandeln 30 Topics, die die
gesamte Vielfalt der psychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Themen abbilden: stérungsspezifische
Topics, Ubergreifende Bereiche wie Epidemiologie
und Risikofaktoren, Versorgungsforschung, Prdven-
tion und Gesundheitsférderung wie auch Themen
aus Gesundheitspolitik, Ethik und den Kulturwissen-
schaften. Expertinnen und Experten teilen ihr Wissen
und diskutieren aktuelle Erkenntnisse aus Wissen-
schaft und Praxis — stets mit dem Ziel, die Versor-
gung von Patientinnen und Patienten zu verbessern.

Auf Augenhéhe

Bei der Zusammenstellung des Kongressprogramms
wird immer auch die Perspektive von Erfahrungsex-
pertinnen und -experten, also Betroffenen und Ange-
hérigen einbezogen. Der trialogische Ansatz férdert
das bessere Verstdndnis fUr die psychische Gesund-
heit und die Kooperation zwischen allen Beteiligten,
um gemeinsam eine bestmdgliche Unterstitzung
fUr psychisch kranke Menschen zu gewdhrleisten.
Der trialogische Ansatz ist beim DGPPN Kongress zu
einer guten und selbstverstdndlichen Tradition ge-
worden.

Von Selbsthilfe bis Virtual Reality
Selbsthilfegruppen und Betroffenenvereine sind auch
ein zentraler Teil des Ausstellungsprogramms des
Kongresses. An etwa 20 Stdnden prdsentieren Be-
troffene und Angehérige ihre Arbeit und laden zum
Gesprdch ein. Zudem stellen sich auch dieses Jahr
wieder Kliniken, Verlage und Anbieter vielfdltiger Ge-
sundheitsleistungen vor. Diese Bereiche der Ausstel-
lung sind fUr alle Teilnehmenden frei zuganglich.

Vorteile fiir die junge Generation der Psychiatrie

Besondere Angebote gibt es fur den psychiatrischen
Nachwuchs. Spezielle Workshops und Veranstal-
tungen wie Meet-the-Expert-Sessions und Nach-
wuchs-Lectures ermdglichen Einblicke in das Berufs-
bild Psychiatrie und bringen den jungen Medizinerinnen
und Medizinern besonders spannende Aspekte des
Fachs nahe. Die Mitglieder der Nachwuchsinitiative
Generation PSY stehen vor Ort Interessierten Rede

und Antwort und begleiten Kongressneulinge durch
die vier Konferenztage. Um auch Nachwuchskraften
mit knappen finanziellen Méglichkeiten den Kongress-
besuch zu ermdglichen, vergibt die DGPPN 200 Sti-
pendien fUr Medizinstudierende und 50 Stipendien fur
Studierende anderer Fachrichtungen. Zudem werden
50 Reisestipendien ausgeschrieben.

Der Umwelt zuliebe

Als moderne und zukunftsorientierte Fachgesell-
schaft hat die DGPPN eine mdglichst nachhaltige und
ressourcenschonende DurchfUhrung des Kongresses
zum Ziel. Der Weg dahin: Vermeiden, Bilanzieren,
Kompensieren. Auf Einwegprodukte wird weitgehend
verzichtet. Das gilt fUr das Catering ebenso wie fir
das Mobiliar vor Ort. Sogar die Beschilderungen sind
wiederverwendbar. Die ProgrammUbersicht wird die-
ses Jahr vollstandig digital abgebildet: Im Sinne der
Nachhaltigkeit und Emissionsreduzierung wird es
kein gedrucktes Programm geben. Es ist online und
via Kongress-App verfigbar.
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Mediathek

Mental Entertainment

Ob humoristisch, emotional oder sachlich: Psychische Erkrankungen spielen in

Filmen, Serien und Podcasts immer 6fter die Hauptrolle. Psyche im Fokus

Feel Good

Sucht & Siichtig

Spinning Out

Psycho, Ich

Wenn Kunst auf
Psychoanalyse
trifft

Generation
Klimaangst

It's okay to not
be okay

2

P

2

L)

L)

)

gibt einen kleinen Uberblick.

Die autobiografisch inspirierte Serie begleitet die suchtkranke Kana-
dierin Mae, die sich in London als Stand-up-Comedian versucht.

Als sie sich in die pride Britin George verliebt, tut sich die von Trau-
mata geplagte Mae schwer, ihr Suchtverhalten unter Kontrolle zu
halten. Ein intimes Portrdt Uber Sucht und Liebe, das einen wichtigen
Beitrag zur Debatte um mentale Gesundheit liefert.

Regisseur Hagen Decker und Erzieher John Cook sind drogensichtig
und geben Einsichten in ihre Abstinenz. Jeden Tag gilt es, Versuchun-
gen zu widerstehen und nichtern zu bleiben. Dabei kldren sie Uber
Drogen und Konsum auf. Ernst und voller Respekt, motivierend und
emotional.

Die ehrgeizige Eislduferin Kat leidet abwechselnd unter depressiven
und manischen Phasen. Als sie die Chance auf einen Neustart als
Paarlauferin mit ihrem Jugendfreund Justin hat, versucht sie, ihre
Erkrankung weiterhin zu verbergen. Die Serie wurde vielfach fur ihre
realistische Darstellung von bipolaren Stérungen gelobt.

In jeder Folge untersucht die Doku-Reihe ein spezifisches Thema im
Bereich der Psyche, wie etwa Angst, Liebe, Trauer oder Sucht, und
beleuchtet es aus verschiedenen Blickwinkeln. Durch Interviews mit
Experten, Fallstudien und experimentelle Ansdtze bietet ,Psycho,
Ich" tiefe Einblicke.

Jacques Lacan ist einer der bekanntesten Psychiater und Psycho-
analytiker Frankreichs. Er sah sich selbst in der Tradition Sigmund
Freuds. In Bezug auf Kunst betonte Lacan die Rolle des Unbewussten
und der Sprache. Er betrachtete sie als Ausdruck des Verlangens und
der Konflikte des Unbewussten. Die Dokumentation zeigt sein Werk.

Krank aus Sorge vor der Zukunft: Angst, Wut, Scham - jeder zweite
junge Mensch empfindet starke negative GefUhle, wenn es um den
Klimawandel geht. Was steckt hinter den Klimadngsten und was
kann man dagegen tun? Die Sendung ,Planet e" hat nachgefragt.

20 Jahre nach dem tragischen Tod ihrer Mutter kehren zwei Waisen
zuriUck in ihren Heimatort, wo einer der beiden Brider eine Stelle als
Pfleger in einer psychiatrischen Klinik antritt. Die Brider beginnen,
ihre emotionalen Wunden aufzuarbeiten. Der Serie gelingt es, die
Last, die psychisch erkrankte Menschen tragen, vielschichtig darzu-
stellen.
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- Serie | Netflix

- Podcast | ARD-
Audiothek

- Serie | Netflix

- Doku-Reihe |
Arte-Mediathek

- Dokumentation |
Arte-Mediathek

- Doku-Reihe |
ARD-Mediathek

- Serie | Netflix

Stand bei Redaktionsschluss
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Wissenschaft

Weiter viruvlent

Die WHO hat die COVID-19-Pandemie im Mai 2023 fir beendet erklart.
FUr viele Menschen ist sie aber noch lange nicht ausgestanden; sie leiden
heute noch an den Folgen der SARS-CoV-2-Infektion — an Long COVID.

Die Versorgung der Betroffenen wird dadurch erschwert, dass die Krank-
heitsmechanismen noch unbekannt sind und psychiatrische Expertise nicht
selbstverstdandlich in Forschung und Behandlung einflie3t. Mit einer neuen

Task-Force mochte die DGPPN das dandern.

Haben Betroffene auch vier Wochen nach akuter Infektion
noch Beschwerden oder kommen neue hinzu, wird dieser
Zustand als Long COVID bezeichnet. Halten die Beschwer-
den sogar ldnger als 12 Wochen an und sind nicht durch
andere Diagnosen erkldrbar, spricht man offiziell von
einem Post-COVID-Syndrom (PCS). Allgemein werden alle
gesundheitlichen Langzeitfolgen der Infektion unter dem
Begriff Long COVID zusammengefasst — so auch hier. Die
Erkrankung kann mit mehr als 100 unterschiedlichen und
vielfaltigen Symptomen einhergehen und stellt die behan-
delnden Medizinerinnen und Mediziner damit vor grofle
Herausforderungen.

Viele Fragen rund um das Thema Long COVID sind nach ak-
tuellem Stand noch offen. Schon allein die Frage, wie viele
Menschen iiberhaupt davon betroffen sind, ist nicht eindeu-
tig beantwortbar. Hier gibt es grofie Abweichungen in der
Literatur, die auf unterschiedliche Definitionen von Lang-
zeitfolgen, verschiedene betrachtete Zeitraume und hetero-
gene Stichproben zuriickzufithren sind. Die Studienlage
ldsst sich in etwa so zusammenfassen: Nach einer schweren
SARS-CoV-2-Infektion mit stationdrer Behandlung entwi-
ckeln etwa 45 bis 70% der Betroffenen Long COVID. Im
Vergleich dazu sind es bei Patientinnen und Patienten mit
mildem Verlauf und einer ambulanten Behandlung etwa
10 % der Betroffenen. Wiirde man also eine konservative
Schitzung vornehmen und davon ausgehen, dass ,nur®
10 % aller Infizierten Long COVID entwickeln, wiren laut

29

eines 2023 ver6ffentlichen Reviews weltweit etwa 65 Milli-
onen Menschen von der Erkrankung betroffen.

Die héufigsten Symptome sind neuro-
psychiatrischer Art

Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen, dass neuropsychia-
trische Symptome wie kognitive Stérungen, Brain Fog und
Fatigue das Beschwerdebild einer groflen Zahl der Patien-
tinnen und Patienten pragen. So sind laut Studienergeb-
nissen acht der zehn hiufigsten Long-COVID-Symptome
neuropsychiatrischer Art. Dartiber hinaus entwickeln viele
Betroffene in Folge einer SARS-CoV-2-Infektion psychische
Symptome und Erkrankungen wie Depressionen, Angste
und posttraumatische Belastungsstorungen. Die stetig
wachsende Anzahl von Studien und Metaanalysen deutet
darauf hin, dass im Schnitt bei ca. 33 % der Patientinnen
und Patienten mit einer Psychopathologie gerechnet wer-
den muss. Dariiber hinaus ist bekannt, dass Menschen mit
psychischen Vorerkrankungen ein hoheres Risiko haben,
Langzeitsymptome zu entwickeln.

Die Frage, welche Mechanismen der Erkrankung zugrun-
de liegen, wird aktuell intensiv erforscht. Aktuelle Hypo-
thesen fokussieren beispielsweise eine anhaltende syste-
mische Entziindung, autoimmune Reaktionen und eine
gestorte Mikrozirkulation in Folge einer akuten SARS-CoV-
2-Infektion. Studien deuten darauf hin, dass auch chemi-
sche Botenstoffe aus dem Gleichgewicht geraten konnen:
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So gibt es Hinweise darauf, dass die Infektion zu einem
Serotoninmangel fithren und die Produktion von Dopamin
beeintrachtigen kann. Weitere Studien sind notig, um die-
se Hypothesen zu Wirkmechanismen der Erkrankung zu
tberpriifen.

So fehlt derzeit weiterhin eine Therapie, die direkt an den
Krankheitsmechanismen ansetzt. Dennoch werden bewahr-
te Therapieansitze zur symptomatischen Behandlung ein-
gesetzt, die in den Kompetenzbereich der Psychiatrie fallen.
Dazu zdhlen beispielsweise die kognitive Verhaltensthera-
pie und die medikament6se Behandlung der Patientinnen
und Patienten mit Antidepressiva. Ungeachtet dessen wird
die Erkrankung in der o6ffentlichen Wahrnehmung aber
auch in Fachkreisen nicht immer mit dem Fachgebiet der
Psychiatrie und Psychotherapie in Verbindung gebracht.
Ein aktuelles Beispiel ist die Entwicklung der Long-CO-
VID-Richtlinie des G-BA, welche die Versorgung fiir Ver-
sicherte mit Verdacht auf Long COVID regelt. Die DGPPN
wurde nicht in den Stellungnahmeprozess zur Richtlinie
einbezogen. Die Richtlinie weist deshalb auch deutliche Lii-
cken im Bereich der psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Versorgung auf.

Die iberwunden geglaubte Dichotomie von

Leib und Seele

Gesellschaftlich, politisch und medial findet das Thema
grofle Beachtung. Im letzten Jahr wurde die Long-COVID-
Initiative des BMG gestartet, die zur Auftkldarung und zu
einem Austausch tiber die Erkrankung beitragen sowie
ihre Erforschung férdern soll. In der Tat gibt es auf all
diesen Gebieten groflen Entwicklungsbedarf. So ist im
offentlichen Diskurs der Forschungsstand zu biopsycho-
sozialen Aspekten der Erkrankung nicht angemessen
prasent. Psychosoziale Faktoren werden hiufig sowohl
von betroffenen Patientinnen und Patienten als auch von
Arztinnen und Arzten ausgespart oder negiert — oft aus
Sorge vor einer Stigmatisierung der Betroffenen. Vor al-
lem in frithen Phasen der Pandemie haben diese ndam-
lich die Erfahrung machen miussen, dass ihre Beschwer-
den nicht ernst genommen wurden. Fehlten nach einer
Infektion Nachweise einer organischen Ursache der von
ihnen berichteten Symptome, bekamen sie nicht selten eine
Diagnose aus dem psychischen Spektrum.

Bei Long COVID prégt also die altbekannte und tiberwun-
den geglaubte Leib-Seele-Dichotomie den Diskurs und
spiegelt sich auch in der medialen Berichterstattung wider.
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Ein ausschliefllicher Fokus auf biologische Aspekte, wie er
derzeit vorherrscht, wird dem Erleben vieler Betroffener
jedoch ebenso wenig gerecht wie ein Ausklammern aller
biologischen Ursachen. Die reduktionistische Sichtweise
,organisch® vs. ,psychisch“ erschwert es, zu einem tiefe-
ren Verstindnis der Erkrankung zu gelangen und wichti-
ge wissenschaftliche Erkenntnisse zu gewinnen. Dies ist
allerdings eine wesentliche Voraussetzung dafiir, um aus
bereits etablierten Therapien wirksame Behandlungsopti-
onen abzuleiten oder neue Verfahren zu erschlieflen. Am
Ende schadet eine reduktionistische Sehweise ndmlich am
meisten den Betroffenen.

Psychiatrische Expertise ist gefragt

In Gesprachen mit Betroffenen wird deutlich, dass der Be-
darf an Hilfsangeboten sehr grof ist. Gleichzeitig stellen die
Vielzahl und die Vielfalt der berichteten Symptome viele
Arztinnen und Arzte vor Herausforderungen, denn sie er-
fordern mehr als das Wissen eines einzelnen Fachgebiets.
Der Fokus der DGPPN liegt daher darauf, psychiatrische
Expertise in interdisziplindre und multiprofessionelle Ver-
sorgungsangebote einzubringen. In der Forschung ist es
eine wichtige Aufgabe zu untersuchen, wie medikamen-
tose und nicht medikamentése Interventionen unabhan-
gig voneinander oder in Kombination fiir die erfolgreiche
Behandlung von Long COVID eingesetzt werden kénnen.
Mit einem starken Fokus auf partizipative Forschung setzt
sich die Fachgesellschaft auch dafiir ein, dass Erfahrungsex-
pertinnen und -experten so konsequent wie méglich in den
gesamten Forschungsprozess einbezogen werden. Nur so
kann gewihrleistet werden, dass Forschungsergebnisse fiir
die Praxis relevant sind und die Lebenswelt der betroffenen
Menschen tatsdchlich verbessern kénnen.

Long COVID wird auf absehbare Zeit eine grofe Herausfor-
derung fiir die Disziplin der Psychiatrie und Psychotherapie
aber auch fiir das Gesundheitssystem und die Gesellschaft
im Ganzen bleiben. Um dieser Herausforderung angemes-
sen zu begegnen, nimmt in Kiirze die DGPPN-Task-Force
Long COVID unter der Leitung von Prof. Dr. Martin Wal-
ter und Prof. Dr. Andreas Meyer-Lindenberg ihre Arbeit
auf. Diese soll die psychiatrische Expertise stiarker in den
fachlichen, politischen und gesellschaftlichen Diskurs und
damit verbundene Aktivitdten, beispielsweise in der Leit-
linienarbeit, einbringen. Ein wichtiges Ziel wird es zudem
sein, Empfehlungen zu erarbeiten, wie die Dichotomie ,psy-
chisch® vs. ,organisch“ im Zusammenhang mit der Erkran-
kung endlich tiberwunden werden kann.

WISSENSCHAFT

3 Fragen an Martin Walter

Warum ist die Erforschung von Long COVID

so herausfordernd?

Bis zur Pandemie waren derartige postinfektiose Syn-
drome nur wenigen bekannt, ein Ausmaf} wie nach
COVID-19 fiir die meisten unvorstellbar. Insofern han-
delt es sich gewissermafien um eine neue Krankheit. Die-
se ist bei weit tiber 100 verschiedenen Symptomen sehr
heterogen und betrifft nahezu alle Organe im Korper. In
der Realitit haben wir es mit verschiedenen Gruppen
von Patientinnen und Patienten zu tun, die sich tiber die
Infektionswellen mit den Virusvarianten auch klinisch
verdndert haben. Gleichzeitig miissen wir aber bereits
jetzt eine immense Zahl von neu erkrankten, zum Teil
schwer betroffenen Menschen versorgen. Bei begrenz-
ten Forschungsmitteln ist es da schwer, zu entscheiden,
wo man anfangt. Sollen wir erst die Krankheitsursachen
verstehen und neue Therapieansitze entwickeln, oder
konzentrieren wir uns auf die Wirksamkeit bereits ver-
fugbarer Verfahren? Hoffnung macht aber, dass wir in
nationalen und weltweiten Kooperationen auf sehr gro-
e Datenmengen zugreifen konnen und diese gemein-
sam bearbeiten konnen.

Was ist das Besondere in der Behandlung

von Long-COVID-Betroffenen?

Da die Zusammenhédnge von korperlichen und psychi-
schen Krankheitsmechanismen bislang nur unzurei-
chend untersucht wurden, haben wir es bei der seeli-
schen Gesundheit aktuell besonders schwer. Aber auch
korperliche Symptome kénnen nicht addquat behandelt
werden, wenn sie filschlicherweise als psychogen ein-
geordnet werden. Auf der einen Seite wissen wir, dass
die Pandemiekrise eine besondere Belastung war. Wenn
Menschen darauf mit Anpassungsstérungen reagieren,
ist das im Einzelnen nachvollziehbar. Auf der anderen
Seite wachst aber auch das Wissen um eine Wechselwir-
kung insbesondere des Immunsystems mit der Psyche,
sowohl bei internistischen als auch bei klassisch psychi-
atrischen Erkrankungen. Eine interdisziplindre Behand-
lung ist daher enorm wichtig. Problematisch ist, dass es
bislang keine zugelassenen Medikamente oder sonstige
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spezifische Therapieverfahren gibt. Wir sind daher auf
bestehende symptomatische Ansatze begrenzt, miissen
aber bereit sein, diese fiir einen Einsatz bei Long-COVID-
Syndromen weiterzuentwickeln.

Welche Chancen sehen Sie fir die Arbeit der
neuen Task-Force?

Menschen mit psychischen Erkrankungen sind beson-
ders haufig von Long COVID betroffen. Wir miissen da-
her die verschiedenen Expertisen, die in der DGPPN zu-
sammenkommen, gebiindelt und abgestimmt fiir unsere
Patientinnen und Patienten zum Einsatz bringen. Unse-
re grofle Fachgesellschaft kann dann, unterstiitzt durch
die Aktivitdten der Task-Force, fiir eine Verbesserung
der psychischen Gesundheit nach COVID-19 mittels bes-
serer Forschung und Versorgung eintreten. So konnen
wir das Verstdandnis fiir die Bedeutung der psychischen
Dimension als hdufigster Symptomgruppe fordern und
vor allem auch einer Stigmatisierung entgegentreten, die
Menschen mit Long-COVID-Syndrom schadigt und einer
therapeutischen Unterstiitzung hidufig im Weg steht.

Prof. Dr. med. Martin Walter

ist Direktor der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie
in Jena und Co-Leiter der neuen
DGPPN-Task-Force Long COVID



Studien

merk-wirdig

Studienergebnisse, die ganz sicher
im Geddchtnis bleiben

Lebensverkiirzende Angste

Eine schwedische Studie mit 4129 Teilnehmenden mit einer
hypochondrischen Stérung und einer gesunden Vergleichs-
gruppe stellte fest, dass Menschen, die unter Krankheits-
angsten leiden, deutlich frither starben als andere. Das galt
sowohl fiir natiirliche als auch fiir unnatiirliche Todesur-
sachen. Die Sterberate war bei Hypochondern um 84 % er-
hoht, die Sterberate durch Suizid sogar viermal so hoch wie
bei der Vergleichsgruppe. Im Schnitt war die Lebenszeit um
funf Jahre verkiirzt. Grund dafiir ist aus Sicht der Forschen-
den das deutlich erhohte Stresserleben, welches mit einer
Schwichung des Immunsystems, chronischen Entziindun-
gen sowie einem ungesiinderen Lebensstil einhergehe. Au-
Rerdem konne es sein, dass Arztinnen und Arzte Menschen
mit Hypochondrie weniger ernst nadhmen und deshalb Dia-
gnosen verzogert stellen.

Quelle: Mataix-Cols D et al. (2023) All-Cause and cause-specific mortality
among individuals with hypochondriasis. JAMA Psychiatry. doi:10.1001/
jamapsychiatry.2023.4744
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Vielversprechende Blitzmerker

Lasst sich vorhersagen, wer eine Demenz entwickelt und
wer nicht? Mit Hilfe von Daten der britischen Datenbank
UK-Biobank und einer KI analysierten chinesische For-
schende Biomarker von 52.645 Erwachsenen ohne Demenz
und 1.417 Personen mit einer diagnostizierten Demenz. Sie
fanden verschiedene Plasmamarker, die einen eindeutigen
Zusammenhang mit der Diagnose aufwiesen. Besonders
bemerkenswert erschienen den Autorinnen und Autoren
die Marker GFAP und LTBP 2, die eine sehr genaue Vor-
hersageleistung hatten: GFAP zeigte bereits 10 Jahre vor
Beginn einer Demenz erste Verdnderungen. Die Ergebnisse
unterstreichen laut den Autorinnen und Autoren die Re-
levanz von GFAP fiir die frithe Vorhersage einer Demenz.

Quelle: Guo Y et al. (2024) Plasma proteomic profiles predict future
dementia in healthy adults. Nat Aging 4:247-260. doi:10.1038/543587-023-
00565-0
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Wohliges Dazugehéren

Fir eine Studie zu den Auswirkungen von Einsamkeit auf
die Entwicklung paranoider Symptome gaben 75 Menschen
eine Woche lang tiber eine App Auskunft iiber ihre Aktivi-
taten, Gefiihle und Gedanken. Die 75 Personen litten entwe-
der an einer psychotischen Stérung, hatten Verwandte mit
einer solchen Storung oder gehorten einer gesunden Kont-
rollgruppe an. Besonderes Interesse galt der Wahrnehmung
von Einsamkeit, von sozialem Ausgeschlossensein, von Para-
noia und von negativen Affekten. Eine multivariate Regres-
sionsanalyse offenbarte in allen Gruppen einen deutlichen
Zusammenhang: Wer sich einsam und nicht dazugehorig
fuihlte, zeigte in der Folge vermehrt Paranoia und negativen
Affekt. Ein Gefiithl von Zugehorigkeit sei also essenziell fiir
psychisches Wohlbefinden, schlussfolgerten die Forschen-
den. Die Verringerung von Einsamkeit und die Verbesse-
rung der sozialen Einbindung sind daher wichtige Behand-
lungsziele, insbesondere bei psychotischen Erkrankungen.

Quelle: Bell V et al. (2023) Do loneliness and social exclusion breed paranoia? An
experience sampling investigation across the psychosis continuum. Schizophrenia
Research: Cognition 33:100282. doi:10.1016/j.sc0g.2023.100282

Stdrkende Geschichten

Australische Forschende untersuchten in einem systemati-
schen Review, welche Auswirkungen Geschichtenerzihlen
auf Kinder zwischen 4 und 14 Jahren hat. Sie fanden nicht
nur viele fordernde Einfliisse auf Fantasie, Kreativitit und
prosoziales Verhalten, sondern beschrieben auch einen ge-
nerell positiven Effekt auf die kindliche Resilienz. Die For-
schenden erkldren diesen mit dem positiven Einfluss, den
das Geschichtenerzidhlen auf die kindliche Emotionsregu-
lation hat, auf die Bindung zwischen Familienmitgliedern,
auf Stress, Angst und Schmerz sowie auf die Fahigkeit, in
eigenen Erfahrungen Sinn und Hoffnung zu finden. Sie er-
lautern auflerdem, wie das Erzdhlen von Geschichten und
andere kreative Techniken gezielt eingesetzt werden kon-
nen, um die Resilienz von Kindern zu fordern.

Quelle: Ramamurthy C et al. (2023). The impact of storytelling on building resi-
lience in children: A systematic review. Journal of Psychiatric and Mental Health
Nursing 00:1-18. doi:10.1111/jpm.13008
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Im Dienste der Sicherheit

Der Umgang mit psychisch erkrankten Menschen ist fiir
Einsatzkrafte der Polizei eine besondere Herausforderung.
Um Polizistinnen und Polizisten dabei zu unterstitzen,
erstellt eine Arbeitsgruppe der DGPPN eine Toolbox mit
Methoden fiir die polizeiliche Aus- und Weiterbildung.

Eine Frau ruft die Polizei, weil sie sich Sorgen um ihre
Freundin macht. Sie habe vorhin eine Nachricht geschickt,
dass sie ,nicht mehr konne“, danach sei sie nicht mehr er-
reichbar gewesen. Die Anruferin befiirchtet, die Freundin
wiirde sich etwas antun. Als die Beamtinnen und Beamten
in der Wohnung der Frau eintreffen, ist sie alkoholisiert,
aber gesprachsbereit. Sie stimmt zu, sich wegen moglicher
Suizidalitat beim psychiatrischen Notdienst vorzustellen.
Dort erklart sie sich bereit, wegen ihrer Alkoholsucht eine
Therapie zu beginnen; sie distanziert sich klar und tber-
zeugend von akuter Suizidalitat. Nach Abklingen der In-
toxikation liegt keine akute Eigen- und Fremdgefahrdung
vor. Die Frau wird fiir eine freiwillige Behandlung an die
Suchtklinik verwiesen und vereinbart direkt einen Termin.

Ein Mann zerschldgt eine Scheibe im Stadtzentrum, seine
Hand blutet. Er schreit laut und verzweifelt Worte wie ,Na-
zis“,,SS“und ,SA er ,werde verfolgt‘ und ,miisse flichen®.
Als die Polizei ihn anspricht, reagiert er sichtlich gereizt
und angespannt und droht den Beamten mit Schlagen.

Die Einsatzkréfte bringen den Mann in die psychiatrische
Ambulanz, wo er weiterhin schreit und sowohl die Polizis-
ten als auch das Krankenhauspersonal wiist beschimpft.
Wegen akuter Selbst- und Fremdgefiahrdung wird der
Mann mit dem Verdacht auf eine akute Psychose umge-
hend stationar aufgenommen.
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Polizeibeamtinnen und -beamte haben tédglich mit Perso-
nen in Ausnahmesituationen zu tun. Sie sind die ersten, die
gerufen werden, wenn eine Person im 6ffentlichen Raum
auffallig oder aggressiv wird. Auch wenn Angehorige sich
Sorgen um das Wohlbefinden von Verwandten oder Be-
kannten machen, konnen sie sich an die Polizei wenden.
Einsatzkrafte der Polizei unterstiitzen zudem in psychia-
trischen Kliniken: Sie werden bei aggressiven Zwischen-
fallen gerufen oder begleiten Patientinnen und Patienten
beim Krankentransport, wenn diese eine Gefahr fiir sich
oder andere darstellen. Die Berithrungspunkte von Psych-
iatrie und Polizei sind vielfaltig. Nicht immer lauft dabei
alles optimal ab. Immer wieder kommt es auch zu Eskala-
tionen, die durchaus vermeidbar gewesen waren.

Polizistinnen und Polizisten sollten deshalb gut tiber psy-
chische Erkrankungen Bescheid wissen. Sie miissen in der
Lage sein, zu erkennen, wer betroffen ist, und einschétzen
konnen, ob es sich um eine Not- oder Krisensituation han-
delt. Zudem sollten sie auf Besonderheiten im Umgang mit
Betroffenen vorbereitet sein und wissen, welche Behand-
lungsmoglichkeiten unter welchen Voraussetzungen zur
Verfiigung stehen. Psychiatrische Weiterbildungen fiir die
Einsatzkrafte sind dafir hilfreich.

Auch auf struktureller Ebene ist ein enger Austausch zwi-
schen Polizei und Psychiatrie sinnvoll: Wenn die Beziehun-
gen zwischen den ortlichen psychiatrischen Einrichtungen
und den Einsatzkraften der Polizei vertrauensvoll und von
gegenseitigem Respekt geprégt sind, wenn Abldufe und
Schnittstellen klar definiert sind, erh6ht das sowohl die Si-
cherheit als auch die Zufriedenheit aller Beteiligten.

Polizeischulen und -prasidien sind sich der Relevanz des
Themas bewusst. Viele haben bereits gute Aus- und Wei-
terbildungsprogramme eingerichtet. Auch der Austausch
mit lokalen psychiatrischen Kliniken ist in vielen Gegen-
den etabliert. Da die Ausbildung der Polizei aber in der
Hoheit der Lander liegt, variieren die Ausbildungen und
damit auch der Wissens-und Kenntnisstand der jeweiligen
Einsatzkrafte deutlich. Mitunter weisen die Curricula der
Polizeischulen noch Liicken auf. Zudem sollten Schulun-
gen regelmaflig aktualisiert und wiederholt werden — auch
nach Abschluss der Berufsausbildung.

Um die polizeiliche Weiterbildung zu unterstiitzen und
Anregungen fiir Verbesserungen der Zusammenarbeit
zwischen psychiatrischen Einrichtungen und Polizei zu
geben, stellt eine Arbeitsgruppe der DGPPN derzeit eine
Toolbox zusammen. Die darin enthaltenen Mafinahmen
adressieren unterschiedliche Ebenen und Einrichtungen
der Polizei. Vorschlage fiir Schulungen fiir die benachbarte
Polizeiwache sind darin ebenso enthalten wie Leitfaden fir
regelméfige Absprachen mit dem lokalen Prasidium oder
Anregungen fiir Ausbildungsmodule fir die Polizeischule
des Bundeslandes. Die Inhalte reichen von generellen
Anti-Stigma-Schulungen tiber Weiterbildungen zu unter-
schiedlichen Stérungsbildern bis hin zu konkreten Ubun-
gen fir den Umgang mit Personen in psychischen Ausnah-
mesituationen. Auch wird dazu angeregt, die Angebote
einzelner Kliniken und Einrichtungen vorzustellen und
die internen Vorgehensweisen zu erldutern. So konnen die
Einsatzkrafte beispielsweise besser einschitzen, unter wel-
chen Bedingungen sie zur Unterstiitzung gerufen werden
oder auf welche Strukturen sie treffen, wenn sie Patientin-
nen oder Patienten in eine Klinik bringen.
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Die Instrumente aus der Toolbox sind aber nicht nur
fur Notfallsituationen und den Umgang mit selbst- oder
fremdschddigendem Verhalten sinnvoll. Sie konnen auch
zur Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen
beitragen. Dafiir wird empfohlen, Betroffene und Angeho-
rige in die Schulungen miteinzubeziehen. Durch den tria-
logischen Ansatz wird deren Empfinden und Erleben im
Kontakt mit der Polizei deutlich. Wenn in den Schulungen
nicht nur Notfille und der Umgang mit Krisen besprochen,
sondern auch Erkrankungen wie Depressionen und Angst-
storungen thematisiert werden, 6ffnet das moglicherweise
auch die Augen fiir psychische Probleme in den eigenen
Reihen oder im héuslichen Umfeld.

Die Methodensammlung der Toolbox soll unter anderem
Prasentationen, Texte und Videos enthalten. Sie konnen di-
rekt zum Einsatz kommen oder aber als Inspiration fiir die
Entwicklung eigener Materialien dienen. Nach ihrer Fer-
tigstellung soll die Sammlung den Innenministerien der
Liander, Polizeihochschulen und auch Klinikverbanden zur
Verfiigung gestellt werden. So sollen alle Stellen ermutigt
werden, lokale Kooperationen zwischen Kliniken und Po-
lizeiwachen auf- bzw. auszubauen. Langfristig kann so das
Vertrauen in die jeweiligen Institutionen gestarkt werden.
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Living Guideline Demenzen

Unter Federfithrung von DGPPN und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurologie (DGN) wurde im Herbst die neue
Leitlinie Demenzen veroffentlicht. Sie enthalt insgesamt
109 Empfehlungen zur Diagnostik und Behandlung von De-
menzen, abgestimmt von mehr als 30 Fachgesellschaften
und -verbinden. Sie richtet sich an alle Fachleute, die mit
Menschen mit Demenzen arbeiten, sowie an Betroffene und
Angehérige.

Allein in Deutschland sind aktuell etwa 1,6 Millionen
Menschen an einer Demenz erkrankt. Jedes Jahr sind
weitere 400.000 Neuerkrankungen zu verzeichnen. Bis
zum Jahr 2050 kénnte es hierzulande 2,8 Millionen De-
menzkranke geben. Fiir die medizinische und auch die
psychiatrische Versorgung stellt das eine enorme Heraus-
forderungen dar.

Denn auch wenn in den letzten Jahren grofie klinische Fort-
schritte erzielt wurden: Eine Demenz ist nicht heilbar. Thr
Fortschreiten kann aber mit der optimalen medizinischen,
pflegerischen und therapeutischen Versorgung verlang-
samt werden. Eine gute und umfassende Behandlung ver-
bessert zudem die Lebensqualitét der Betroffenen und auch
die ihrer Angehorigen.

Die neue Leitlinie gibt deshalb umfassende Empfehlungen
fur eine ganzheitliche Behandlung der erkrankten Men-
schen. Dafiir haben mehr als 30 Delegierte aller relevan-
ten Fachrichtungen sowie Angehorige und Betroffene in
der Leitliniengruppe unter Federfithrung von DGPPN und
DGN kooperiert. Sie haben gemeinsam aktuelle Untersu-
chungen und Studien zum Thema diskutiert und daraus
Empfehlungen abgeleitet. Diese beriicksichtigen biologi-
sche, psychologische und soziale Aspekte und richten sich
mit Hinweisen zu Diagnostik, Therapie, Betreuung und
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Beratung an alle Fachleute, die mit Menschen mit Demen-
zen arbeiten. Auch Betroffene und Angehorige werden in
der Leitlinie adressiert.

Die neu uiberarbeitete S3-Leitlinie fokussiert die Kernsymp-
tome der Demenz: kognitive Beeintrachtigungen. Da diese
sich bereits vor Behandlungsbeginn auf den Versorgungs-
prozess auswirken, setzt die Leitlinie Demenzen nicht erst
bei Diagnostik und Therapie an. Denn in der Therapie von
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen missen wei-
tere Besonderheiten berticksichtigt werden: Wie ist es um
Einwilligung und Einwilligungsfahigkeit bestellt? Was ist
bei der Aufklarung der Betroffenen zu beachten? Die neue
Leitlinie empfiehlt beispielsweise, fiir die Aufkldarung eine
klare, in der Komplexitat reduzierte Sprache einzusetzen.
Auch der zeitliche Rahmen, der fir Aufklarung und Prii-
fung der Einwilligungsfihigkeit veranschlagt wird, sollte an
das Tempo von Menschen mit Demenz angepasst werden.

Da die Erkrankung zudem das soziale Leben der Betroffenen
und in besonderem MafSe auch die Angehoérigen beeintrach-
tigt, findet sich in der Leitlinie die Empfehlung, dass neben
medizinischen und psychosozialen Informationen weitere
Hilfe- und Unterstiitzungsangebote gemacht werden. Dazu
gehoren spezifische Informationen zu Leistungen der Kran-
ken- und Pflegeversicherung, zu weiteren Sozialleistungen
und auch zu Betroffenen- und Angehérigenorganisationen.

Die wichtigste Neuerung der Leitlinie aber ist: Von De-
menz kann man jetzt bereits in einem fritheren Stadium
der Erkrankung sprechen. Bislang war eine echte Friihdia-
gnostik dadurch erschwert, dass fiir die Diagnose Demenz
die Selbststandigkeit der Menschen deutlich beeintréachtigt
sein musste. Mit der neuen Leitlinie soll das kiinftig nicht
mehr notig sein. Sie sieht jetzt die Bezeichnung ,leichte

kognitive Beeintrdchtigung bei einer Alzheimer-Krankheit*
vor. Auch wenn die Symptomatik noch nicht voll ausge-
pragt ist — sofern per Riickenmarksfliissigkeit Pathologien
im Bereich der Beta-Amyloide und der Tau-Proteine nach-
gewiesen werden —, kann der Leitlinie nach von Alzheimer
gesprochen werden.

Das Ziel dieser Anpassung: Behandelnde sollen Betroffenen
kiinftig deutlich frither Therapieangebote machen kénnen.
Denn es gibt vielversprechende neue Behandlungsoptio-
nen, die auch in Deutschland kurz vor der Zulassung ste-
hen, allen voran Antikérpertherapien, die den Abbau der
Beta-Amyloide zum Ziel haben. Fiir die Psychiatrie beginnt
damit eine Zeitenwende. Denn erstmals wird es moglich
sein, kausal in den Krankheitsmechanismus einzugreifen.
Und je frither damit begonnen wird, desto hoher sind die
Erfolgsaussichten, den Krankheitsverlauf zu verlangsamen.

Bis die Antikérper zum Amyloid-Abbau zur Anwendung
kommen koénnen, sind aber noch viele Fragen zu beantwor-
ten. Noch ist zum Beispiel unklar, wie lange eine Behand-
lung durchgefiithrt werden soll: dauerhaft oder bis zum
Erreichen eines bestimmten Amyloid-Schwellenwertes?
Zudem sind viele weitere Wirkstoffe in der Erprobung.
Denn nicht nur die Amyloid-Proteine haben sich als wirk-
same Angriffsfliache offenbart. Es werden auch Substanzen
gegen Tau-Proteine oder Entziindungen erprobt. Zudem
testet man aktuell Wirkstoffe, die die synaptische Ubertra-
gung starken konnten. Zukiinftig konnten also viele ver-
schiedene Behandlungsoptionen zur Verfiigung stehen,
die dann individuell und patientenorientiert eingesetzt
werden.

Noch sind diese Therapieoptionen allerdings nicht in der
neuen Leitlinie enthalten. Zum Zeitpunkt der Konsoli-
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dierung der Empfehlungen der Expertengruppe war die
Evidenz fir die neuen Therapieformen noch nicht ausrei-
chend. Erfreulicherweise wird die nadchste Aktualisierung
aber weniger lang auf sich warten lassen, denn die S3-Leit-
linie Demenzen wird kiinftig als Living Guideline erschei-
nen und voraussichtlich jahrlich aktualisiert. Zur kontinu-
ierlichen Begleitung wird eine Living-Guideline-Gruppe
eingesetzt, die aus einer festen Steuergruppe, einer jahrlich
variierenden Expertengruppe und einer Evidenzgruppe be-
steht, die kontinuierlich systematische Evidenziibersichten
erarbeiten soll. Mit diesem Konzept konnen Neuerungen
schnell identifiziert, diskutiert und in Empfehlungen tiber-
fithrt werden.

Die neue Living Guideline Demenzen erscheint deshalb
erstmals nicht als gedrucktes Buch. Zwar wird die digitale
Textversion weiterhin auf der Internetseite der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V. (AWMEF) veroffentlicht, zeitgemafier und
dynamischer ist aber die Publikation mit Hilfe der Web-
Anwendung MAGICApp. Dort werden aktuell bereits mehr
als 200 internationale Leitlinien préasentiert; die Leitlinie
Demenzen ist jetzt die erste deutsche S3-Leitlinie auf dem
Portal. Die digitale Darstellung ermoglicht es allen Inter-
essierten, unmittelbar auf die Leitlinie und jede einzelne
Empfehlung zuzugreifen. Auch die Studien, die den Emp-
fehlungen zugrunde liegen, konnen direkt aus MAGICApp
aufgerufen werden.

Die digitale Darstellung macht die Empfehlungen der Leit-
linien also deutlich transparenter. Durch das dynamische
Konzept der Living Guideline kénnten zudem die Therapi-
en mit den neuen Amyloid-Antikérpern bald Eingang in die
aktuellen Behandlungsempfehlungen finden.
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Mit dem besonderen Augenmerk auf Interaktion hat
sich die Summer School seit Jahren als unverzichtbarer
Bestandteil im Portfolio der Fortbildungsveranstaltun-
gen etabliert. Die beste Gelegenheit, um Fachwissen zu
erweitern, aktuelle Entwicklungen im Blick zu behalten
und praktische Fdhigkeiten zu verbessern. Psychiatrie
und Psychotherapie hautnah: echte Menschen, echte
Falle und echte Einblicke fUr Fachdrztinnen, Facharz-
te und solche, die es werden wollen. Je nach themati-
schem Schwerpunkt und erforderlichem Vorwissen ist
die Summer School auch bereits fUr Medizinstudierende
geeignet.

In diesem Jahr bietet die DGPPN erstmalig zwei Summer
Schools an - so kdnnen gleich zwei spezifische Schwer-
punktthemen vertieft werden: Modulare Psychotherapie
und Psychosomatik.

Jeweils an zwei Tagen widmet sich die Summer School
einem Themenschwerpunkt; darunter beispielsweise Fo-
rensische Psychiatrie, Pharmakotherapie, Differential-
diagnostik oder Psychosomatik und deckt damit ein brei-
tes Spektrum ab — immer mit Blick auf die spannendsten
Aspekte des Fachgebiets.

Ein zentraler Schwerpunkt der Summer Schools liegt auf
der Férderung des interdisziplindren Austauschs und der
Zusammenarbeit. Studierende und Fachkrafte haben
die Méglichkeit, sich mit Kolleginnen und Kollegen aus
Psychiatrie und Psychotherapie zu vernetzen, Erfahrun-
gen auszutauschen und gemeinsam an Fallstudien und
Projekten zu arbeiten. Das Ziel ist es, eine intensive und
interaktive Lernumgebung zu bieten, in der Austausch
und Diskussion zwischen Teilnehmenden und renom-
mierten Fachleuten besonders leichtfallt. Praxisnahe
Ubungen in Kleingruppen versprechen viele Insights. Das

mmmmm Summer School 1

Modulare Psychotherapie

Wann: 11. und 12. Juli 2024

Wo: Berlin
Haus der Land- und Erndhrungswirtschaft
Claire-Waldoff-Str. 7

Anmeldung ab sofort online
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Format tragt dazu bei, die ndchste Generation Psychia-
terinnen und Psychiater zu férdern und die Qualitat der
Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen kontinuierlich zu verbessern. Zudem kdnnen wert-
volle CME-Punkte gesammelt werden.

Die Summer School zur Modularen Psychotherapie im
Juli konzentriert sich auf den Einsatz von modularen
Therapieansdtzen im psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Kontext. Das Konzept ermdglicht eine flexible
und individualisierte Behandlung, indem sie verschie-
dene psychotherapeutische Interventionen je nach den
Bedurfnissen und Zielen der Patientinnen und Patienten
kombiniert. Die Teilnehmenden lernen, wie sie diese ef-
fektiv fUr eine maBgeschneiderte Behandlung entwi-
ckeln und umsetzen kdénnen.

Psychische Prozesse kdnnen bei kérperlichen Leiden ei-
nen erheblichen Einfluss haben. Gleichzeitig kdnnen kor-
perliche Faktoren fUr die Entstehung psychischer St6-
rungen mitverantwortlich sein. In der Summer School
zur Psychosomatik im September werden diese Zusam-
menhdnge durch Expertinnen und Experten intensiv
beleuchtet. In Vortragen, Fallstudien und praktischen
Ubungen, geht es um somatoforme Stérungen, bei de-
nen kein organischer Befund nachweisbar ist, um psy-
chisch mitverursachte koérperliche Erkrankungen, um
Komorbiditaten und die Bewdaltigung von schweren bzw.
chronischen Erkrankungen.

Durch die Integration dieser beiden Themen in die
Fortbildungsreihe wird ein breites Spektrum an Wissen
und Fdhigkeiten vermittelt, das sich in der klinischen
Praxis anwenden ldsst, um Menschen mit psychischen
Erkrankungen bestmdglich zu unterstitzen und zu be-
handeln.

mmmmm Summer School 2

Psychosomatik

Wann: 12. und 13. September 2024

Wo: Berlin
Wird noch bekannt gegeben

Anmeldung ab Sommer 2024



Von heute fur morgen

Ein Bot
fur alle Falle?

Die langen Wartezeiten fUr einen Therapieplatz sind ein bekanntes
Problem, das den Zugang zur notwendigen Hilfe erschwert. In dieser
Situation konnten Chatbots, also kinstliche Intelligenzen (KI), die
Betroffene beraten, einen Ansatz zur Lésung bieten. Doch kénnen
sie eine echte Therapie ersetzen?
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In Deutschland gibt es bereits diverse Angebote, die als
,Digitale Gesundheitsanwendungen fungieren und sich
auf die Pravention oder Behandlung psychischer Krank-
heiten konzentrieren. Diese Apps bieten Anleitungen fiir
Achtsamkeit, Entspannungsiibungen und weitere unter-
stiitzende Mafinahmen an. Trotz ihrer Niitzlichkeit fehlt es
diesen digitalen Tools jedoch an der Moglichkeit individu-
eller Gesprache und Beratungen, die in der Psychotherapie
oft unerldsslich sind.

Ein vielversprechender Ansatz zur Verbesserung der Ver-
sorgungslage konnte die Integration von Chatbots in die
Psychotherapie sein. Der Chatbot Mina, entwickelt auf
Basis von ChatGPT, befindet sich bereits in der Testphase
und zielt darauf ab, Priiffungsdngste bei Studierenden zu
mindern. Zukiinftig sollen auch Behandlungen fiir leichte
Depressionen moglich sein. MinaBot setzt KI in verschie-
denen Bereichen ein, insbesondere im Natural Language
Processing (NLP) und im Machine Learning (ML). NLP
zielt darauf ab, die sprachliche Kommunikation zwischen
Mensch und Computer zu erleichtern. Es kombiniert Er-
kenntnisse aus Linguistik, Informatik und KI, um Sprache
zu verstehen und darauf zu reagieren. Diese Technologie
ist entscheidend fiir die Entwicklung von Chatbots und
digitalen Sprachassistenten. ML hingegen ermdglicht es,
aus komplexen Daten zu lernen und Muster zu erkennen,
um Entscheidungen zu treffen oder Probleme zu losen.
Durch das Analysieren von Daten und das Anwenden von
Algorithmen wird neues Wissen generiert. Um dies zu er-
reichen, benotigt ML tiblicherweise grofie Datensétze zum
Training der Algorithmen.

Das britische Startup Limbic hat ebenfalls basierend auf
NLP und ML einen Chatbot entwickelt, der Nutzer durch
Fragebogen zur Selbstiiberweisung fithrt und Menschen
mit psychischen Problemen so den Zugang zu Gespréchs-
therapien erleichtert. Die Studie, veroffentlicht in Nature
Medicine, zeigt, dass Gesundheitsdienste mit dem Chatbot
15 % mehr Selbstiiberweisungen verzeichneten als mit
herkommlichen Methoden. Besonders Minderheiten, wie
Personen mit nicht-binidrer Geschlechtsidentitit und eth-
nische Minderheiten, profitieren von dieser Innovation.
Limbic kann aufgrund seiner Fahigkeiten im Bereich Emo-
tionserkennung personalisierte Unterstiitzung bieten. Dies
kann von einfachen Stressbewiltigungstipps bis hin zur
Weiterleitung an professionelle Hilfe reichen, je nach den
Bedurfnissen des Benutzers.

41

VON HEUTE FUR MORGEN

Die Idee hinter Limbic und dhnlichen Chatbots ist das An-
gebot einer niedrigschwelligen Unterstiitzung fiir emotio-
nale und psychische Gesundheit, die jederzeit und iiberall
zugénglich ist. Trotz der vielversprechenden Ergebnisse
warnen Experten vor voreiligen Schlussfolgerungen: Wei-
tere Studien und die Behebung methodischer Einschran-
kungen seien notwendig, der Chatbot stelle lediglich einen
niederschwelligen Zugang zum Erstgesprach mit einem
menschlichen Therapeuten dar und ersetze keine professi-
onelle Diagnose oder Behandlung.

In Deutschland kénnten dhnliche Ansétze zur Verbesse-
rung der psychotherapeutischen Versorgung beitragen,
stehen jedoch vor Herausforderungen wie Datenschutz
und gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen. Die
Implementierung erfordert sorgfiltige Planung und An-
passung an die spezifischen Bediirfnisse des deutschen
Gesundheitssystems: Die Entwicklung von Abrechnungs-
konzepten mit den Krankenkassen und die Anpassung an
kulturelle und sprachliche Gegebenheiten stellen bedeu-
tende Hiirden dar, die iberwunden werden miussen. Allen
voran sind es auch ethische Aspekte, die es zu bedenken
gilt. Der Deutsche Ethikrat hat zum Einsatz von KI im Ge-
sundheitswesen Stellung bezogen: Er betonte den Sinn von
KI-Systemen in der Qualitatssicherung, warnte jedoch vor
arztlichen Kompetenzverlusten; ein vollstindiges Erset-
zen von Arzten durch KI-Systeme kénnte das Patienten-
wohl gefdhrden. Dennoch sieht der Ethikrat das Potenzial
Kiinstlicher Intelligenz in der psychotherapeutischen Ver-
sorgung.

Vor dem Hintergrund, dass Chatbots gegenwartig (noch)
nicht in der Lage sind, Inhalte wirklich in der Tiefe zu
verstehen und auch Falschinformationen produzieren,
ist ihre Fahigkeit zur individuellen Beratung als einge-
schrinkt zu bewerten. Sie konnen im Komplex eines Ge-
samtbehandlungskonzepts eine Ergdnzung im Bereich der
psychotherapeutischen Versorgung sein, vor allem bei der
Uberbriickung von Wartezeiten, der Behandlung leichterer
Krankheitsverldufe und bei der Unterstiitzung vorab fest-
gelegter Behandlungsschritte in der Psychotherapie. Wie in
allen Bereichen der Medizin wird vermutlich ein Mittelweg
zwischen den beiden wenig erstrebenswerten Extremen ei-
ner ganzlich autonomen und einer ganzlich ausbleibenden
Nutzung von KI gefunden werden. Eine Zukunft, in der der
Mensch vollstiandig aus der Psychotherapie ausgeschlossen
ist, erscheint auch perspektivisch nicht sinnvoll.
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Aus ,Hacken“und ,Marathon entsteht eine Veranstaltung,
die sich seit den 1990ern in Wissenschaft und Wirtschaft
wachsender Beliebtheit erfreut: der Hackathon, bei dem
Kleingruppen in einem eng gesteckten Zeitraum kreati-
ve und niitzliche Innovationen fiir bestehende Probleme
entwickeln. Ob Apps, Tools oder Plattformen: Digitale
Systeme konnen dabei unterstiitzen, gesund zu bleiben.
Ebenso konnen sie medizinischem Fachpersonal bei der
Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Patientinnen und
Patienten behilflich sein. Mit kreativen Antworten auf die
Herausforderungen der Gesundheitsversorgung leisten in-
telligente Systeme einen wichtigen Beitrag. Beim Mental
Health Hackathon der DGPPN finden sich Expertinnen und
Experten aus Business, IT, Design und Marketing in inter-
und transdisziplindren Teams zusammen. Ihr gemeinsa-
mes Ziel: kreative technologiebasierte Losungen fiir ak-
tuelle Herausforderungen (sogenannte ,Challenges®) in
Psychiatrie und Psychotherapie zu entwickeln. Erfahrene
Mentorinnen und Mentoren aus Versorgung und Wissen-
schaft sowie Betroffene mit wertvoller Erfahrungsexperti-
se unterstiitzen sie dabei. Der Mental Health Hackathon
wird parallel zum DGPPN Kongress 2024 vom 27. bis zum
30. November im CityCube Berlin stattfinden. Die besten
Losungen werden am Ende von einer Fachjury pramiert.

In einer DGPPN-Umfrage unter allen Mitgliedern, die Ende
2023 durchgefiihrt wurde, haben 84 % der Befragten ange-
geben, dass sie digitale Technologien in ihrer Arbeit nut-
zen. Fiir den Grofiteil der Befragten sind sie demnach fes-
ter Bestandteil ihres Alltags. Deutlich mehr als drei Viertel
(82 %) gaben jedoch an, dass sie derzeit noch ungedeckten
Bedarf an digitalen Angeboten sehen. Im ambulanten Be-
reich und in der sektoreniibergreifenden Versorgung feh-
len aus ihrer Sicht niitzliche Technologien am meisten. Die-
jenigen, die digitale Anwendungen regelméflig verwenden,
berichteten zudem von Schwierigkeiten in der Nutzung. So
wurden zum Beispiel Bedenken beziiglich der Datensicher-
heit geduflert oder von technischen Problemen und Ausfal-
len sowie einer nicht nutzerfreundlichen Programmierung
der Systeme berichtet.

Auch bei Digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA),
gibt es Entwicklungsbedarf. Zu DiGA zihlen beispielswei-
se Apps, die Patientinnen und Patienten bei gesundheit-
lichen Problemen unterstiitzen sollen. Diese kénnen seit
rund zweieinhalb Jahren verordnet und deren Verwendung
von Krankenkassen bezahlt werden. Zwar kommen sie
nach und nach in der Versorgung an, doch stagniert laut
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DiGA-Bericht des GKV-Spitzenverbands die Nutzung seit
Anfang 2022 auf einem nahezu unverdnderten Niveau. Der
GKV-SV kritisiert vor allem die hohen Kosten bei einem
vermeintlich geringen Nutzen. Der Spitzenverband Digitale
Gesundheitsversorgung (SVDGV) zieht hingegen eine po-
sitive Bilanz: Er sieht einen hohen Nutzen, fordert jedoch,
dass DiGA als neuere Versorgungsform unter Patientinnen
und Patienten sowie unter Arztinnen und Arzten noch be-
kannter werden missten, um ihr volles Potenzial fiir das
Versorgungssystem entfalten zu konnen.

Die Challenges: clevere L6sungen gesucht

Fiir die inhaltliche Ausrichtung des Mental Health Hacka-
thons hat die DGPPN Expertinnen und Experten im Be-
reich E-Mental-Health einbezogen. In Zusammenarbeit
mit dem wissenschaftlichen Beirat wurden Herausforde-
rungen identifiziert, die im Rahmen des Mental Health
Hackathons bearbeitet werden sollen. Eine Aufgabe wird
die Erarbeitung digitaler Losungen sein, um den Zugang
von Menschen mit psychischen Erkrankungen zum Versor-
gungsangebot zu erleichtern. Auch die Akzeptanz digitaler
Angebote, sowohl auf Seiten der Behandelnden als auch
der Patientinnen und Patienten, wird im Fokus der Team-
arbeit stehen. Die Verankerung digitaler Technologien in
der arztlichen Aus- und Weiterbildung wurde ebenfalls
als wichtige Herausforderung identifiziert, um die digitale
Kompetenz der Behandelnden zu erhéhen. Aus Sicht des
wissenschaftlichen Beirats bedarf es zudem cleverer digi-
taler Losungen fiir die Dokumentation von Behandlungen
und die Einhaltung regulatorischer Vorgaben.

Bei der Bewertung der erarbeiteten Losungen werden
Kreativitat und Innovation eine besonders wichtige Rolle
spielen. So kénnen beispielsweise auch bestehende digitale
Systeme in den Fokus riicken, wenn innovative Konzepte
schlief}lich dazu beitragen, deren Anwendung zu verbes-
sern und ihren Nutzen zu erhohen. Die Anbindung an die
Praxis soll auch durch die raumliche und zeitliche Ndhe
zum DGPPN Kongress gesichert werden: So ist neben
Phasen des intensiven Arbeitens im Team ein Begleitpro-
gramm geplant, das den Kongressteilnehmenden vertie-
fende Einblicke in die Challenges, ihre Bearbeitung und
ihre Bewertung durch die Fachjury ermdoglicht.

Weitere Details rund um den Mental Health
Hackathon finden Sie auf der DGPPN-Website
dgppn.de/veranstaltungen/mental-health-
— hackathon.html
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