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EDITORIAL

Liebe Leserinnen
und Leser,

nun sind es nur noch wenige Wochen bis zum DGPPN Kongress in Berlin, der
in diesem Jahr unter dem Leitmotto ,Ethik, Recht und psychische Gesundheit®
steht. Das gesamte wissenschaftliche Programm, das wir im Laufe des Jahres aus-
gearbeitet haben, ist bereits iiber die Kongresswebsite einsehbar. Ich freue mich,
dass wir fiir die feierliche Er6ffnung am 23. November neben dem Bundesge-
sundheitsminister Karl Lauterbach die fithrende Medizinethikerin und Vorsit-
zende des Deutschen Ethikrats Alena Buyx gewinnen konnten.

Der ehemalige Prasident des Bundesverfassungsgerichts Andreas Vof3kuhle ist
ein grofler Verfechter der individuellen Freiheit. Er hat an einer Vielzahl von
Entscheidungen mitgewirkt, die von grundlegender Bedeutung fiir die Psychia-
trie sind. Dabei stand im Fokus héufig das Spannungsfeld zwischen der Freiheit
des Einzelnen und den Schutzpflichten des Staats, sei es hinsichtlich der Unter-
bringung oder Zwangsbehandlung von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen oder beziiglich des assistierten Suizids. Es war mir daher eine besondere
Ehre, mit Andreas Vo8kuhle ein Interview iiber diese Themen fithren zu diirfen,
in dem auch die Frage tangiert wurde, was fiir den Erhalt von Demokratie und
Rechtsstaatlichkeit notwendig ist. Das Interview ist ab Seite 16 nachzulesen.

Die Antwort auf die Frage ,Wozu Psychiatriegeschichte?“ ist in der Rubrik ,Von
gestern fiir heute“ zu finden. Die Leitung des DGPPN-Referats ,Geschichte der
Psychiatrie“ zeigt, warum sich die Auseinandersetzung mit den historischen
Kapiteln unseres Fachs immer wieder aufs Neue lohnt. Aulerdem hat das Referat
far Hirnstimulationverfahren unsere Empfehlungen zur Elektrokonvulsions-
therapie aktualisiert. Mehr dazu in der Rubrik ,Inside DGPPN*.

Ganz neue Kapitel hingegen erwarten uns mit der elften Revision des internati-
onalen Klassifikationssystems zur Diagnosestellung — besser bekannt als ICD-11.
Was sich dndern wird und wann die ICD-11 in Deutschland zur Anwendung kom-
men wird, haben wir fiir Sie ab Seite 28 zusammengestellt.

Die Themen dieser Ausgabe finden auf dem Kongress ihre Entsprechung — soll-
ten Sie sich noch nicht angemeldet haben, besteht noch kurzfristig die Gelegen-
heit. Ich wiirde mich auch freuen, Sie zahlreich bei der diesjahrigen Mitglieder-
versammlung am Kongressdonnerstag im CityCube Berlin begriifien zu diirfen!
Ihr Thomas Pollmécher - fiir den Vorstand der DGPPN

//Z/aé/m{ Z{/Zé{/\;@f\.

Prisident

Wer die Vergangenheit
nicht kennt, kann die
Gegenwart nicht verstehen
und die Zukunft nicht
gestalten.”

August Bebel
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GesundheitsBolitik

Bessere Versorgung weltweilt

In einem neuen Bericht betont die WHO die dringen-
de Notwendigkeit, die psychische Gesundheit welt-
weit in den Mittelpunkt zu riicken. Sie ruft Entschei-
dungstrager und Stakeholder dazu auf, jetzt alles zu
tun, um die Versorgung von psychisch erkrankten
Menschen und deren rechtliche und soziale Bedin-
gungen zum Besseren zu verdndern.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat im Sommer
ihre seit der Jahrhundertwende umfangreichste Unter-
suchung der psychischen Lage der Weltbevolkerung ver-
offentlicht. Der World Mental Health Report sieht sich als
Leitfaden fiir Regierungen, Wissenschaftler, Gesundheits-
fachkrifte, die Zivilgesellschaft und andere, die die Versor-
gung von Menschen mit psychischen Erkrankungen ver-
bessern wollen.

Dem Bericht zufolge lebten 2019 weltweit fast eine Milliar-
de Menschen — darunter 14 % der Jugendlichen — mit einer
psychischen Erkrankung. Mehr als einer von 100 Todesfdl-
len ist auf einen Suizid zuriickzufithren und 58 % der Sui-
zide ereignen sich vor dem erreichten Alter von 50 Jahren.
Psychische Erkrankungen sind die Hauptursache fiir Behin-
derungen und verursachen eines von sechs Lebensjahren

mit Behinderungen. Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen sterben im Durchschnitt 10—20 Jahre frither
als die Allgemeinbevolkerung, meist aufgrund vermeidba-
rer korperlicher Erkrankungen.

Zu den globalen, strukturellen Bedrohungen fiir die psy-
chische Gesundheit gehoren soziale und wirtschaftliche
Ungleichheiten, Notlagen im Gesundheitswesen, Krieg
und die Klimakrise. Depressionen und Angstzustinde ha-
ben allein im ersten Jahr der Pandemie um mehr als 25 %
zugenommen.

Stigmatisierung, Diskriminierung und Menschenrechtsver-
letzungen gegeniiber Menschen mit psychischen Erkran-
kungen sind weit verbreitet. So werden Suizidversuche in
20 Liandern immer noch kriminalisiert. In allen Landern
sind es die Armsten und die am stéirksten Benachteiligten
in der Gesellschaft, die am starksten von psychischen Er-
krankungen bedroht sind und die auch am seltensten eine
angemessene Versorgung erhalten.

Schon vor der COVID-19-Pandemie hatte nur ein kleiner Teil
der Bediirftigen Zugang zu einer wirksamen, erschwingli-
chen und hochwertigen psychosozialen Versorgung. So er-

halten beispielsweise weltweit nur 29 % der Menschen mit
Psychosen eine psychiatrische oder psychosoziale Behand-
lung. Wéhrend 70 % der Menschen mit Psychosen in Lan-
dern mit hohem Einkommen behandelt werden, erhalten
nur 12 % der Menschen mit Psychosen in Lindern mit nied-
rigem Einkommen eine psychosoziale Versorgung. Auch bei
Depressionen sind die Versorgungsliicken in allen Landern
grof3: Selbst in Liandern mit hohem Einkommen erhélt nur
ein Drittel der Menschen mit Depressionen eine psychoso-
ziale Versorgung, in Lindern mit niedrigem und niedrigem
mittlerem Einkommen liegt die Rate sogar nur bei 3 %.

Vor diesem Hintergrund fordert die WHO alle Lander auf,
die Umsetzung des Mental Health Action Plan 2013-2030
zu beschleunigen. Der Aktionsplan enthilt eine Reihe von
Handlungsempfehlungen, die sich insbesondere auf Auf-
klarung, Pravention und Versorgung konzentrieren:

Stellenwert von psychischer Gesundheit erh6hen

Die WHO fordert verstarkte Investitionen in die psychi-
sche Gesundheit. So sollen die Gesundheitsversorgung
angemessen finanziert, Behandlung evidenzbasiert umge-
setzt und effektive Informations- und Monitoringsysteme
eingefithrt werden. Menschen mit psychischen Erkran-
kungen sollen an allen gesellschaftlichen Bereichen und
Entscheidungsprozessen teilhaben, um Stigmatisierung
und Diskriminierung zu tiberwinden, Ungleichheiten zu
verringern und soziale Gerechtigkeit zu férdern.
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Soziales Umfeld resilienzfordernd umgestalten
Hierfiir ist laut WHO eine Intensivierung der sektoren-
ubergreifenden Hilfen notwendig, u.a. um die sozialen
und strukturellen Determinanten psychischer Gesundheit
so umzugestalten, dass Risiken und Barrieren verringert
werden und Resilienz geférdert wird. Konkrete Schritte zie-
len auf das soziale Umfeld, z.B. indem Mafinahmen gegen
Gewalt in Paarbeziehungen sowie gegen Missbrauch und
Vernachldssigung von Kindern und &lteren Menschen ver-
starkt werden. Auch die Unterstiitzung der frithkindlichen
Entwicklung, die Garantie sozialer Sicherungssysteme fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen und die Ein-
fihrung von Awareness-Programmen in Schulen gehéren
dazu. Schliefilich sollen die Rechte der Betroffenen gestarkt,
der Zugang zu Griinfldchen verbessert und hochgefahrliche
Pestizide, die mit einem Funftel aller Suizide weltweit in
Verbindung gebracht werden, verboten werden.

Psychosoziale Versorgung stiarken

Die WHO pléadiert fiir den Aufbau gemeindenaher Netze
miteinander verbundener Dienste. Eine Kombination aus
medizinischen Hilfen, die in die allgemeine Gesundheits-
versorgung integriert sind, gemeindenahen psychosozialen
Diensten und Angeboten aufierhalb des Gesundheitssektors
soll ein breites Spektrum an Versorgung und Unterstiitzung
sicherstellen. Dazu gehoren laut der Organisation auch der
Einsatz digitaler Technologien und die Bereitstellung von
telemedizinischen Angeboten.

Novellierung des §645tGB

Kontinuierlich steigt seit Jahren die Anzahl der Per-
sonen, die in einer Entziehungsanstalt gemifd §64
StGB untergebracht sind. Darunter befinden sich
vielfach Personen, die dort nicht richtig aufgehoben
sind und die Versorgung von behandlungsbediirfti-
gen Personen erschweren. Das Justizministerium hat
daher im Sommer 2022 konkrete Reformvorschlidge
vorgelegt. Die DGPPN begriif3t das Vorhaben grund-
satzlich, fordert jedoch eine konsequente Stirkung
der Patientenrechte.

Auf Bitten der Gesundheits- und der Justizministerkon-
ferenz wurde im Oktober 2020 durch das Bundesminis-
terium der Justiz (BM]) unter dem Co-Vorsitz der Lander
Hamburg und Nordrhein-Westfalen eine Bund-Lander-
Arbeitsgruppe zur Priifung eines Novellierungsbedarfs
bei den Regelungen zur Unterbringung nach §64 StGB
eingerichtet. Nach gut einem Jahr und sechs Sitzungen
hat die Arbeitsgruppe im November 2021 ihre Arbeiten
abgeschlossen. Der Bericht stellte fest, dass in den letz-
ten Jahren die Zahl der in einer Entziehungsanstalt nach
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§64 StGB untergebrachten Straftater ganz erheblich ge-
stiegen ist. Waren 1995 noch knapp 1400 Personen dort
untergebracht, so hatte sich die Anzahl im Jahr 2019 mit
4300 Personen schon mehr als verdreifacht, mit weiter
steigender Tendenz. Darunter waren zunehmend auch
Personen, die in einer Entziehungsanstalt nicht richtig auf-
gehoben waren, weil sie weder Behandlungsbedarf noch
-motivation aufwiesen. Darunter litt vielerorts der Thera-
pieverlauf der wirklich behandlungsbediirftigen und -mo-
tivierten Patienten.

Daher waren die Kernanliegen der Arbeitsgruppe eine
starkere Fokussierung der Unterbringung auf wirklich be-
handlungsbediirftige und -fahige Straftater und damit eine
Entlastung der Entziehungsanstalten — auch um den lang-
jahrigen Anstieg der Unterbringungszahlen abzubremsen.
Erreicht werden soll dies u.a., indem die Anordnungsvor-
aussetzungen nach § 64 StGB in mehrfacher Hinsicht enger
gefasst und die Voraussetzungen der Strafrestaussetzung
an den bei der reinen Strafvollstreckung tiblichen Zeit-
punkt angepasst werden.

Im Sommer 2022 hat das BM] einen Referentenentwurf

vorgelegt, in den die Vorschlage der Bund-Lander-Arbeits-

gruppe eingeflossen sind. Konkrete Vorschlidge aus besag-

tem Entwurf sind:

m Der sehr umstrittene Hangbegriff wird ersetzt durch das
Merkmal der Substanzmittelkonsumstorung.

= Die sehr weit gedehnte Kausalitdt zwischen Tat und Sub-
stanzwirkung wird gescharft.

= Die kaum bestimmbare ,hinreichend konkrete Erfolgs-
aussicht” wird operationalisiert.

m Die Strafrestaussetzung wird zum Zweidrittelzeitpunkt
verankert.

Die DGPPN begriifit grundsitzlich die Vorschldge zur No-
vellierung des Rechts der Unterbringung in einer Entzie-
hungsanstalt, schldgt jedoch eine Starkung der Patienten-
rechte vor. Konkret sollte der Gesetzestext dahingehend
erganzt werden, dass die betreffende Person der Anordnung
der Mafiregel zustimmt oder dass zu erwarten ist, dass sie
nach Wiederherstellung der Fahigkeit zur freien Selbstbe-
stimmung ihre Zustimmung erteilen wird. Die &rztliche Be-
handlung wird somit durch das informierte Einverstand-
nis des selbstbestimmungsfidhigen Betroffenen und seine
Bereitschaft, an der Behandlung mitzuwirken, legitimiert.
Eine Behandlung gegen den freien Willen eines Betroffe-
nen ist nicht zulassig. Nur unter eng definierten rechtlichen

Bedingungen kann bei nicht selbstbestimmungsfahigen
Menschen der Versuch unternommen werden, mit einer
befristeten Behandlung gegen ihren natiirlichen Willen die
Selbstbestimmungsfihigkeit wiederherzustellen. Vor der
Anordnung der Behandlung einer Substanzmittelabhan-
gigkeit muss der Betroffene deshalb zustimmen. Zusténde,
die zum Tatzeitpunkt Schuldunféihigkeit bedingt haben
konnen, sind in der Hauptverhandlung in der Regel abge-
klungen, so dass die meisten Betroffenen sich zu diesem
oder einem spiteren Zeitpunkt selbstbestimmt fiir oder
gegen eine Behandlung entscheiden konnen. Besteht in sel-
tenen Fillen die Selbstbestimmungsfahigkeit noch nicht,
so kann allenfalls im vermuteten Interesse des nicht selbst-
bestimmungsfahigen Betroffenen eine Unterbringung an-
geordnet werden. Stimmt der Betroffene bei der niachsten
Entscheidung iiber die Fortdauer der Unterbringung der
Behandlung nicht zu, sollte diese abgebrochen und der
Betroffene aus der Unterbringung entlassen werden. Dies
gilt auch, wenn es nicht gelungen ist und keine Aussicht
besteht, seine Selbstbestimmungsfahigkeit wiederherzu-
stellen.

Neben den Reformvorschligen zum §64 StGB wird im
Gesetzentwurf eine rechtliche Verankerung und Auswei-
tung der Weisungsregelung hinsichtlich der psychiatri-
schen, psycho- oder sozialtherapeutischen Behandlung
(Therapieweisung) vorgenommen. Hierzu hat sich die
DGPPN kritisch geduflert, da mit der Neuregelung die Pa-
tientenrechte der Verurteilten nicht ausreichend gewahrt
werden. Es handelt sich bei den Haftentlassenen in aller
Regel um selbstbestimmungsfidhige Menschen, denen eine
Behandlung gegen ihren Willen nicht auferlegt werden
darf.

Von dieser Kritik abgesehen, begriifit die Fachgesell-
schaft die durch den Entwurf antizipierte Beschrankung
der Mafiregel auf Patienten mit einer tatsdchlich behand-
lungsbediirftigen Stoérung, auf die die Taten iiberwiegend
zuriickzufithren sein miissen, und die Betonung des thera-
peutischen Charakters der Unterbringung.

Die Behandlung der Straftéter in den Entziehungsanstalten
sollte sich wieder starker auf jene Personen konzentrieren,
die tatsachlich eine Therapie benotigen und behandlungs-
motiviert sind. Um gute Behandlungserfolge erreichen zu
kénnen und eine weitere Uberlastung der forensischen
Kliniken zu vermeiden, ist dies von herausragender Bedeu-
tung.

Nicht verschwiegen werden darf allerdings, dass die Re-
form des Paragraphen zu einer Verschiebung von Strafta-
tern mit Substanzkonsumstoérungen aus den Entziehungs-
anstalten in die Justizvollzugsanstalten fithren wird. Es
ist eine dringende politische Aufgabe, dort entsprechend
das Behandlungsangebot zu verbessern, sonst werden die
Probleme lediglich von einer in die andere Institution ver-
schoben.

GESUNDHEITSPOLITIK

Die DGPPN hat kiirzlich eine Task-Force gegriindet, die
Losungsvorschldge zur Versorgung psychisch erkrankter
Straftéter in den Justizvollzugsanstalten erarbeiten wird.

. DGPPN Kongress 2022 | Symposium | § 64 StGB - Alltag,
Novellierung und zu erwartende Auswirkungen
25.11.2022 [ 15:30-17:00 Uhr

Eckpunkte TUr ein

Selbstbestimmungsgesetz

Kiinftig soll es jedem Menschen in Deutschland mog-
lich sein, Geschlecht und Vornamen selbst festzulegen
und in einem einfachen Verfahren beim Standesamt
zu dndern. Geregelt werden soll dies in einem so ge-
nannten Selbstbestimmungsgesetz, fiir welches die
Bundesministerien fiir Justiz und Familie Eckpunkte
vorgestellt haben. Wie im Koalitionsvertrag verein-
bart, wird damit das Transsexuellengesetz von 1980
ersetzt.

Transgeschlechtliche, nicht-bindre und intergeschlechtli-
che Menschen sollen kiinftig die Moglichkeit haben, ihren
Geschlechtseintrag im Personenstandsregister durch eine
einfache Erklarung beim Standesamt dndern zu lassen.
Die bisherige Praxis, welche zwei psychiatrische Gutachten
vorsah, soll abgeschafft werden. Transgeschlechtliche oder
transsexuelle Menschen identifizieren sich nicht, oder nicht
nur, mit dem Geschlecht, das ihnen bei der Geburt zugewie-
sen wurde. Intergeschlechtliche beziehungsweise interse-
xuelle Menschen haben korperliche Geschlechtsmerkmale,
die sich nicht als nur mannlich oder nur weiblich einordnen
lassen. ,Nicht-binar“ ist eine Selbstbezeichnung fiir eine Ge-
schlechtsidentitit, die sich nicht in der Gegeniiberstellung
von Mann oder Frau beschreiben méchte.

Die Anderung des Geschlechtseintrags und der Vornamen
soll fiir transgeschlechtliche sowie nicht-bindre und inter-
geschlechtliche Personen einheitlich geregelt werden, also
nicht mehr wie bisher in zwei verschiedenen Gesetzen mit

unterschiedlichen Voraussetzungen. Nicht thematisiert

wird die Frage etwaiger geschlechtsangleichender Maf-
nahmen. Hier sollen weiterhin fachmedizinische Regelun-
gen die Grundlage bilden. Die DGPPN ist an der Uberar-
beitung bzw. Erstellung zweier S3-Leitlinien beteiligt, die
sich mit diesen Themen befassen. Dies ist zum einen die
Leitlinie Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und
Trans-Gesundheit: Diagnostik, Beratung, Behandlung und
zum anderen die Leitlinie Geschlechtsinkongruenz und Ge-
schlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter: Diagnostik
und Behandlung.
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Fiir Kinder unter 14 Jahren soll eine Anderungserkldrung
beim Standesamt durch die Sorgeberechtigten beantragt
werden konnen. Jugendliche tiber 14 Jahre sollen dies mit
Zustimmung der Eltern selbst tun kénnen. Von zentraler
Bedeutung ist dabei eine sachkundige, ergebnisoffene und
kostenlose Beratung. Diese Beratung soll gestarkt und es
soll sichergestellt werden, dass Eltern und Minderjihrige
vor der Entscheidung auf sie aktiv hingewiesen werden.
Sollten die Sorgeberechtigten der Anderungserklirung
nicht zustimmen, konnen sich die Jugendlichen an ein Ge-
richt wenden, welches die Sorgeberechtigten gegebenen-
falls tiberstimmen kann.

Nachdem eine Person eine Anderung des Geschlechtsein-
trags und der Vornamen vorgenommen hat, ist eine erneute

Anderung erst nach einer Sperrfrist von einem Jahr még-
lich. Damit soll ibereilten Entscheidungen vorgebeugt und
die Ernsthaftigkeit des Anderungswunsches sichergestellt
werden. Mit dem in den Eckpunkten festgehaltenen buf3-
geldbewehrten Offenbarungsverbot sollen die Betroffenen
vor Diskriminierung geschiitzt werden. Die vorgelegten
Eckpunkte dienen als Grundlage fiir Gesprédche mit betrof-
fenen Verbanden und Organisationen. Die Verabschiedung
durch das Bundeskabinett ist fiir Ende dieses Jahres vor-
gesehen. Inkrafttreten soll das Gesetz dann in der zweiten
Jahreshalfte 2023.

. DGPPN Kongress 2022 | Symposium | Geschlechtervielfalt
jenseits von medizinischer (kérperlicher) Transition
25.11.2022 | 10:15-11:45 Uhr

Spezialisiert behandeln

Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinde-
rung benétigen neben spezialisierter somatischer Ver-
sorgung hdufig auch spezialisierte psychiatrische und
psychotherapeutische Unterstiitzung. Darauf sind die
Versorgungsstrukturen vielerorts nicht ausreichend
eingestellt. Die Regierungsparteien haben sich im Ko-
alitionsvertrag auf einen bundesweiten Ausbau der
Medizinischen Behandlungszentren fiir Erwachsene
mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfach-
behinderungen geeinigt. Die DGPPN fordert, jene aus-
driicklich in die psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung der Zielgruppe einzubeziehen.

Menschen mit geistiger Behinderung haben ein erhohtes
Risiko fiir psychische Storungen und Verhaltensauffallig-
keiten. Dabei konnen Symptomatik und Verlauf deutlich
von den iblichen Erscheinungsformen abweichen. Fiir
Betroffene ist es besonders schwierig, sich an die Anfor-
derungen des alltaglichen Lebens anzupassen. Die psychi-
atrische und psychotherapeutische Versorgung dieser Per-
sonengruppe stellt dementsprechend besondere fachliche
und organisatorische Herausforderungen an Behandelnde.
Diagnostik und Therapie erfordern bei emotionalen und
intellektuellen Entwicklungsstérungen tiberdurchschnitt-
lichen Zeitaufwand und eine multiprofessionelle Heran-

gehensweise. So sind unter anderem spezielle differen-
tialdiagnostische Kenntnisse gefragt, da beispielsweise
Verhaltensauffalligkeiten, die sich durch Verdnderungen
der Umgebungsbedingungen mildern lassen, von psychi-
schen Storungen im engeren Sinne abgegrenzt werden
miissen. Sensorische und sprachliche Beeintrachtigungen
der Betroffenen stellen dabei besondere kommunikative
Anforderungen an die Behandelnden. An der Versorgung
sind hiufig zahlreiche Berufsgruppen wie Arzte verschie-
dener Fachrichtungen, drztliche und psychologische Psy-
chotherapeuten, Ergotherapeuten, Heilpadagogen, Heiler-
ziehungspfleger sowie Gesundheits- und Krankenpfleger
beteiligt. Fiir eine erfolgreiche Behandlung miissen die
Leistungen der verschiedenen Berufsgruppen aufeinander
abgestimmt werden. Diese hohen Anforderungen kénnen
im Rahmen der Regelversorgung haufig nicht ausreichend
erfillt werden. Die DGPPN setzt sich deswegen schon seit
Jahren dafiir ein, dass das psychiatrische und psychothera-
peutische Regelversorgungssystem besser auf eine bedarfs-
gerechte Versorgung dieser bislang haufig unterversorgten
Zielgruppe ausgerichtet wird.

Fur die spezialisierte somatische Versorgung von Menschen
mit geistiger Behinderung hat der Gesetzgeber 2015 die
Moglichkeit zur Griitndung Medizinischer Behandlungszent-

ren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen, kurz MZEB, geschaffen. MZEB
arbeiten als arztlich geleitete ambulante Einrichtungen in-
terdisziplinar, multiprofessionell und in enger Kooperation
mit den Akteuren der Regelversorgung. Sie bilden in der
Regel fachliche Schwerpunkte, die eine umfassende diag-
nostische Abklarung und spezialisierte Versorgung ermog-
lichen. Im Koalitionsvertrag haben sich die Ampelparteien
auf einen bundesweiten Ausbau dieser Zentren geeinigt.
Aus Sicht der DGPPN sollte das grofie Potenzial der MZEB
unbedingt auch fiir eine bessere psychiatrische und psycho-
therapeutische Versorgung der Zielgruppe genutzt werden.
In einem Positionspapier, das vom DGPPN-Referat ,Psychi-
sche Stoérungen bei Menschen mit geistiger Behinderung*
erarbeitet wurde, fordert die DGPPN deswegen, dass die
MZEB neben somatischen auch psychiatrisch-psychothera-
peutische Schwerpunkte ausbilden sollten.

Fir den Erfolg von MZEB mit entsprechendem Schwer-
punkt miissten fachgerechte Leistungsvereinbarungen und
aufwandsgerechte Vergiitungsvereinbarungen ermoglicht
werden. Unentbehrlich ist dabei die aufsuchende Arbeits-
weise. Denn in vielen Fillen konnen Verhaltensauffalligkei-
ten und psychische Stérungen nur im konkreten Lebensum-
feld der Betroffenen sachgerecht interpretiert und wirksame
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Interventionen abgeleitet werden. Zentral sind zudem die

Anleitung und Supervision der Bezugspersonen wie Ange-
hérige, Zugehorige oder professionelle Assistenten.

Neu geschaffene MZEB mit entsprechendem Schwerpunkt
wiirden auch tiber die Grenzen des Zentrums hinaus die Ver-
sorgungssituation in der Region verbessern. Denn gemaf3
der gesetzlichen Bestimmung arbeiten MZEB eng mit den
Akteuren der Regelversorgung zusammen. Zudem konnten
sie als fachliches Kompetenzzentrum fir Versorgung sowie
Fort- und Weiterbildung in der Region fungieren.

Der Ausbau der MZEB wird im Koalitionsvertrag im Zu-
sammenhang mit einem Aktionsplan fiir ein diverses, bar-
rierefreies und inklusives Gesundheitswesen angekiindigt,
der bis Ende 2022 vorliegen soll. Aus Sicht der DGPPN
muss die bedarfsgerechte psychiatrische und psychothe-
rapeutische Versorgung von Menschen mit geistiger oder
mehrfacher Behinderung ausdriicklich in den Aktionsplan
einbezogen werden.

. DGPPN Kongress 2022 | State-of-the-Art-Symposium |
Psychische Stérungen bei Menschen mit geistiger

Behinderung
2411.2022 | 15:30-17:00 Uhr
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Barbara Vorsamer weif3, wie es sich anfUhlt, wenn morgens
ein Elefant auf ihrer Brust sitzt. In ihrem Buch berichtet sie
eindriUcklich von ihren Therapien und Klinikaufenthalten und
dem schmerzhaften Prozess, GefUhle zulassen zu kénnen.
Psyche im Fokus hat daraus einen Auszug* zusammengestellt.

Ich wollte schon immer gerne einen Ratgeber dariiber
schreiben, wie man Migrdne und Depressionen loswird.
Oder wenigstens einen lesen. Das Problem bei Ersterem ist,
dass ich es nicht weifs. Und das Problem bei Letzterem ist,
dass es die anderen auch nicht wissen. Ich habe unzihlige
Biicher tiber Schmerzen, Migrdne und Depressionen gele-
sen und nirgends den einen Rat gefunden, mit dem endlich
alles gut wurde.

Ich kdampfe seit Jahrzehnten mit Migraneanfallen, die mich
mehrmals im Monat fiir einige Tage lahmlegen, und mit
schweren Depressionen, die mich immer mal wieder heim-
suchen, weswegen ich Medikamente nehme, die mal besser
und mal schlechter helfen. Mal mache ich mehr und mal
weniger Therapie. Die Depression ist trotzdem — zumin-
dest als griiblerisches Grundrauschen unter der Oberfldche
des Alltags — immer da. Stiandiger Selbsthass, haufige Sui-
zidgedanken und monatelange tiefe, grundlose Traurigkeit
waren fiir mich normal. Dass andere Menschen derlei Ge-
danken und Gefiihle nicht oder nur sehr selten kennen, war
mir lange nicht klar, mit Psychotherapie oder gar Psychiat-
rie wollte ich nichts zu tun haben.

Doch die Depression fragt nicht nach Erlaubnis, genauso
wenig wie andere Krankheiten. Stattdessen wird sie im-
mer schlimmer, wenn sie nicht behandelt wird. 2008 war
ich deswegen zum ersten Mal in einer psychiatrischen
Klinik, 2011 zum zweiten Mal. Ich habe inzwischen mehr
als 15 Jahre Psychotherapie mit Therapeutinnen und The-

1"

rapeuten unterschiedlichster Denkschulen hinter mir und
bestimmt ein Dutzend verschiedene Psychopharmaka aus-
probiert. [...]

Ich ging mit dem Ziel in die Klinik, mich von den ganzen
P-Menschen dort (Psychotherapeutinnen, Psychiater) zi-
gig reparieren zu lassen. Von groflen Gefiihlen verstand
ich tiberhaupt nichts, ich fand das Auf und Ab und Hin
und Her meiner Psyche duflerst lastig. Nun ausgerechnet
als Gefiihlsblinde ein Buch iiber psychische Krankheiten
und Gefiihle zu schreiben, mag daher im ersten Moment
anmaflend wirken. Vielleicht bin ich aber gerade deswegen
genau die Richtige. Wer Dinge auf natiirliche Weise immer
schon richtig gemacht hat, kann oft anderen nicht beschrei-
ben, wie es geht. [...]

Ich habe Freundinnen, mag meine Nachbarn, liebe meinen
Mann und meine Kinder, und ich werde zuriickgeliebt und
-gemocht. Das tragt mich durchs Leben, meistens. Doch
selbst gehen kann ich nicht. Ich bin abhingig vom Urteil
der anderen und nicht nur ein bisschen irritiert, wenn ich
kritisiert oder abgelehnt werde. Es trifft mich im Innersten,
und ich bin mir sofort sicher: Ich kann das nicht, ich habe
alles falsch gemacht, ich bin nichts. [...| Warum ich das hier
schreibe? Weil ich vermute, dass dieser Mangel an Selbst-
wertgefithl unter allem liegt, die Wurzel der Depression
ist, ja, vielleicht ist das die Depression. [...] Ich hatte schon
in der Karibik Migrane, in Rom und in Valencia, auf Sar-
dinien, auf Rhodos und in Siidtirol, im Bayerischen Wald
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und an der Nordsee. Ich habe in unzdhligen Hotelzimmern
nach Rollladen, Vorhdngen oder Fensterldden gesucht, um
Sonnenschein und Gerdusche so weit wie moglich auszu-
sperren und dann in durchgelegenen Hotelbetten auf Bes-
serung zu hoffen. Ich habe zu weiche, zu harte, zu grofie, zu
kleine, zu steife und zu schlappe Kissen irgendwie in eine
ertragliche Form zu klopfen versucht, damit sie meinen
schmerzenden Nacken bestmoglich stiitzten, immer auf
der Suche nach der einen Liegeposition, in der der Schmerz
ein klein wenig ertrdglicher war. [...|

Natiirlich kénnen kérperliche Symptome von seelischen
Problemen herrithren. Auch die These, dass meine Mi-
grane manchmal ein Zeichen unterdriickter Wut ist, ist
nicht voéllig falsch. Doch erstens bringt einen das Wissen
darum auch nicht direkt weiter. Zweitens gibt es auch
korperliche Symptome, die einfach nur kérperliche Sym-
ptome sind. Und drittens hat der Korper mitsamt seinen
Schmerzen und Symptomen wiederum eine Wirkung auf
die Seele. Wie so oft ist alles miteinander verkniipft. Wer
nur schwungvoll an einem Ende zerrt, anstatt alles vorsich-
tig aufzudroseln, zieht unter Umstdanden den Knoten noch
fester. [...]

Wir sollten lernen,
Depressionen und andere
psychische Krankheiten genauso
anzunehmen wie Diabetes

oder Asthma.

Meine beiden Krankheiten, die Depressionen und die Mi-
grine, zeigen mir immer wieder, dass die Trennung zwi-
schen Psyche und Koérper kiinstlich ist - und mein Einfluss
auf beides begrenzt. Das einzusehen und zu akzeptieren ist
einer der wichtigsten Schritte im Kampf gegen die Schmer-
zen. Noch besser wire es, den Kampf erst gar nicht aufzu-
nehmen, schlief8lich wire es ein Feldzug gegen sich selbst
und einer, den man nicht gewinnen kann. Ich habe mir
lange gewtinscht, die Depressionen und die Migrane ,in
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den Griff“ zu bekommen. Das ist genauso utopisch wie der
Wunsch, sein Leben in den Griff zu bekommen. Nieman-
dem gelingt das, allen kann jederzeit etwas passieren, was
sie aus der Balance bringt. Das Gleichgewicht ldsst sich am
besten halten, indem man selbst flexibel bleibt und statt
nach hinten oder unten nach vorne blickt. Wir sollten da-
her lernen, Depressionen und andere psychische Krankhei-
ten genauso anzunehmen wie Diabetes oder Asthma. Viel
wichtiger als die Frage ,Was hat das ausgelost?“ ist dann:
,Was hilft mir jetzt?“ und ,Wie kann ich damit umgehen?*“.

[...] Meine erste Therapeutin, nennen wir sie Frau Boll, war
eigentlich noch gar keine. Sie befand sich in ihrer Ausbil-
dung und arbeitete in der psychologischen Studienbera-
tung der Universitdt Mainz. Zu ihr ging ich erstmals nach
der Entlassung aus der Schmerzklinik. Es wurde ein Jahr
daraus. [...] Doch trotz all der harten Arbeit fiihlte ich mich
auch nach einem Jahr noch kein bisschen besser, und Frau
Bo6ll riet mir, mich um eine ambulante Psychotherapie zu
kiimmern. Das tat ich, hatte nach langer Wartezeit ein paar
probatorische Sitzungen hier und ein paar dort. Ob ich die
Therapeutinnen mochte, kann ich heute nicht mehr sagen.
Therapiepldtze sind eine knappe Ressource, die meisten
Praxen haben lange Wartelisten. Deswegen hatte ich das
Gefiihl, keine kritischen Gedanken zu den Therapeutinnen
haben zu diirfen. Begeistert hat mich aber keine. [...] Ich
ging in die Therapie, wie man ein Auto in die Werkstatt
bringt, und wollte so schnell wie méglich repariert werden,
um danach auf denselben Straflen wie vorher herumzufah-
ren. |...]

Auch nach mehr als zehn Jahren Psychoanalyse habe ich
in meiner Vergangenheit noch immer keinen eindeutigen
Grund fiir chronische Schmerzen und Depressionen gefun-
den und bin der Meinung: Es gibt keinen. Ich habe das halt
— genauso wie andere Menschen Allergien haben, Diabetes
oder eine schiefe Hiifte. Ja, Krieg, Gewalt, Missbrauch und
andere traumatische Erlebnisse konnen psychische Stérun-
gen auslosen. Ereignisse wie eine Trennung der Eltern oder
der Tod einer nahestehenden Person kénnen dazu beitra-
gen, dass eine Krankheit ausbricht. Doch allein die Tatsa-
che, dass es auch Menschen gibt, die Derartiges tiberstehen,
ohne zu erkranken, zeigt, dass jeder und jede unterschied-
lich veranlagt ist. Warum bin ich so, wie ich bin? Warum ist
das alles so gekommen? Wer ist schuld? |...]

Waren die 15 Jahre Psychotherapie also umsonst, sollte ich
meine Depressionen einfach mit allem behandeln, was die
Chemie hergibt, und mir den ganzen ,Psychobabbel-Kram*
sparen? Natirlich nicht. [...] Jeder braucht jemanden, der
ihm oder ihr zuhort, der spiegelt, auf unsere Ideen, Gefiih-
le und Gedanken reagiert und beim Sortieren hilft. Eine
gute Psychotherapeutin macht das. Freundinnen, Partner,
Nachbarn, Kolleginnen machen das aber auch. [...| Von For-
derungen nach ,Therapie fiir alle“, wie sie vor allem in so-
zialen Netzwerken hiufig erténen, halte ich dennoch gar
nichts. Ich glaube, manche von denen, die zur Therapie ge-
hen, brauchten viel eher einen Freund (und vielleicht psy-
chologische oder pddagogische Hilfe dabei, neue Kontakte
zu kniipfen, falls ihnen das schwerfillt). Und andererseits
finden viele psychisch schwer kranke Menschen nieman-

den, der sie behandelt. |...|

Ich selbst habe es immer irgendwann geschafft, bei einer
Therapeutin unterzukommen. [...| Das Gefiihl, dass die
Therapeutinnen und Arztinnen mich ganz gerne behan-
deln, habe ich hdufig. Selbst wenn ich gerade schwer krank
bin, bin ich noch eine nette Patientin, komme in der Re-
gel piinktlich und habe meinen Uberweisungsschein oder
die Krankenkassenkarte spatestens in der Woche darauf
wirklich dabei. Genehmigt die Krankenkasse keine Sitzun-
gen mehr, kann ich es mir leisten, privat weiter zu zahlen.
Ich beschimpfe mein Gegeniiber nicht, schreie nicht her-
um, stinke nicht, schlage niemanden, ziinde nichts an. Ich
bin eine sprachgewandte Akademikerin — meistens genau
wie die Therapeutin, die mir gegeniibersitzt. Wir leben
in derselben Welt, wir verstehen uns. Bei meinen beiden
Aufenthalten in der Psychiatrie traf ich andere Leute. Men-
schen ohne Wohnung, ohne Freunde, ohne Geld, ohne Ma-
nieren. Dafiir mit bipolarer Stérung, dem Borderline-Syn-
drom oder einer Psychose. Sie hitten dringend eine
Anschlusstherapie gebraucht. [...]| Am anderen Ende des
Spektrums hilft vielleicht auch ein etwas kritischerer Blick
auf die Psychotherapie. Denn sie kann sehr vieles — aber
bei Weitem nicht alles. Vor allem die analytisch geschul-
ten Therapeutinnen, mit denen ich gearbeitet habe, taten
manchmal so, als konne man mit gentigend Willenskraft
einfach alles 16sen. 2008 in der Klinik analysierten wir zwei
Monate lang meine Herkunftsfamilie, erst als es damit ein-
fach nicht besser werden wollte, bekam ich Antidepressiva.
Noch heute macht meine Therapeutin ein saures Gesicht,
wenn ich ihr erzihle, dass meine Psychiaterin die Dosis er-
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hoht hat, und sagt: ,Ich wiirde Thnen wiinschen, dass Sie
es irgendwann schaffen, diese Gefiihle zuzulassen, anstatt
sie immer wegzudriicken.“ Diese Therapiegldubigkeit sug-
geriert eine Kontrolle tiber den eigenen Geist, die eigenen
Gedanken und Gefiihle, die komplett unrealistisch ist. Wie
soll man sich denn bitte Selbstvertrauen, Liebe, Kraft und
Zuversicht in Kopf und Herz hexen? |[...]

Sehr viele Menschen
brauchen immer wieder
wegen desselben Problems

dieselbe Behandlung.

Inzwischen glaube ich, dass man Psychotherapie eigent-
lich ganz gut mit Physiotherapie vergleichen kann, Kin-
der verwechseln das eh immer und konnen beides nicht
aussprechen. Zur Physiotherapie geht man wegen Ri-
ckenschmerzen oder wegen Knieproblemen, oft bekommt
man dann etwas, was guttut und lindert (Rotlicht, Fango,
eine Massage), danach trainiert man gemeinsam mit der
Therapeutin, sie zeigt einem, welche Fehlhaltungen man
einnimmt und welche Ubungen helfen, um kraftiger zu
werden. Nach einer bestimmten Anzahl an Terminen hort
man mit der Physiotherapie wieder auf. Eine Garantie, nie
wieder Knie- oder Riickenprobleme zu haben, ist das nicht.
Sehr viele Menschen brauchen immer wieder wegen des-
selben Problems dieselbe Behandlung. Bei der Seele ist das
nicht anders. Man spricht mit einem — idealerweise klugen,
sympathischen und zugewandten — Menschen iiber alles,
was einen gerade belastet, nervt oder traurig macht, das
tut dann schon mal gut. Dann versucht man, herauszufin-
den, warum einen das belastet/nervt/traurig macht, ob man
vielleicht ungiinstige Denkmuster oder Glaubenssitze hat
und wo die herkommen. Und dann arbeitet man daran,
diese Denkmuster aufzulésen und durch giinstigere Glau-
benssitze zu ersetzen. Klingt einfacher, als es ist. Und vor
allem: Der Prozess ist nie komplett abgeschlossen. Heifit
natiirlich nicht, dass man lebenslang Therapie machen
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muss. Aber moglicherweise hat man immer mal wieder
Probleme, wenn die Seele Belastungen ausgesetzt ist, und
man braucht immer mal wieder Unterstiitzung. |...]

Es heifit oft, dass psychisch Kranke erst mal Tabletten neh-
men missten, um iiberhaupt von Psychotherapie profi-
tieren zu konnen. Dieser Satz stimmt sicher nicht fiir alle
Menschen, fiir mich aber schon. Die Medikamente haben
meine Personlichkeit nicht verandert, nicht aus Trauer
Freude oder aus Wut Gelassenheit gemacht. Sie verschaf-
fen mir aber genug Stabilitat und innere Ruhe, um Gefiihle
wahrnehmen zu kdnnen. Seit neun Jahren dreht sich meine
therapeutische Arbeit kaum mehr darum, es endlich mal
wieder ohne Medikamente und Therapie ,zu schaffen®.
Stattdessen versuchte ich, einen gesunden Umgang mit
meinen Gefiihlen zu erlernen [...].

All die Therapien, all die Reflexion iiber Trauer, Depres-
sionen und andere emotionale Zustinde fithrten dazu,
dass ich 2020 dachte, ich hitte mich mittlerweile wirklich
verstanden. Mal wieder war ich der Ansicht, ich brauchte
vielleicht nicht mehr ganz so viele Tabletten, konnte viel-
leicht mit etwas weniger chemischer Unterstiitzung mit
dem umgehen, was ich so empfand und wie es mir so ging.
Ich meinte, stabil zu sein und hatte die Nebenwirkungen
satt. Ich wollte reduzieren. Meine Psychiaterin war einver-
standen. Dann kam Corona. [...] Bundeskanzlerin Angela
Merkel sagte: ,Es ist ernst.“ Wahrend ich das aufschreibe,
splire ich wieder, wie viel Angst ich damals hatte. Ja, viel-
leicht spiire ich sie jetzt erst so richtig, damals war ich wie
so viele andere nonstop damit beschiftigt, mich und mei-
ne Familie durch die Krise zu managen. Wir wissen heute,
dass Deutschland relativ glimpflich durch die erste Welle
gekommen ist. Damals war das nicht abzusehen. Inzwi-
schen sind alle Erwachsenen, die wollen, langst geimpft.
Im Friihjahr 2020 war damit nicht zu rechnen. |...]

Ich habe Depressionen. Ich bin psychisch krank. Mir geht
es nicht gut. Vor 15 Jahren konnte ich keinen dieser Satze
sagen. Es ging mir nicht gut, ich wollte aber nicht psychisch
krank sein, also auf keinen Fall in dieser Absolutheit. Ich
hatte vielleicht depressive Phasen, machte Therapie — aber
ich sah das alles als voriibergehend an. Irgendwann und
bestimmt ganz bald wiirde es mir wieder besser gehen, und
bis dahin machte ich vorsichtshalber ein Geheimnis draus
[...], in das ich nur ganz wenige Menschen mit klopfendem
Herzen einweihte.
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[...] Immer mehr Leute antworten mir auf den Satz ,Ich
habe Depressionen“ inzwischen mit ,Ich auch“. Und wenn
ich heute mit Freundinnen beim Wein sitze, kann es sein,
dass jede von uns eine Story von ihrer Therapeutin erzih-
len kann. [...] Es ist nicht moglich, irgendwelche allgemein-
giiltigen Aussagen tiber depressive Menschen zu treffen.
Dafiir sind wir eine zu grofle und zu diverse Gruppe. Wir
sind nicht sensibler als gesunde Personen, nicht starker,
nicht schwicher, nicht leistungsfahiger, nicht fauler, nicht
kliiger, nicht diimmer, nicht kreativer, egozentrischer oder
begabter. Ich wiinsche mir, dass Menschen die Krankheit
als eine Facette meiner Personlichkeit begreifen — eine
wichtige zwar, aber trotzdem nur eine, und sie erklart mich
nicht.

[...] Ich dachte immer, ich miisste ultimative Losungen
haben, bevor ich iiber Depressionen schreiben kann. Ich
miisste wissen, wie man diese Krankheit besiegt, mit wel-
chen Mitteln man sie in den Griff bekommt, und konnte
meinen Leserinnen und Lesern dann erzihlen, wie schon
das Leben mit Depressionen ist. Doch ich habe noch im-
mer Depressionen und inzwischen eine andere Botschaft:
Es ist gar kein Kampf. Ich habe die Krankheit nicht im
Griff — aber sie mich auch nicht. Stattdessen habe ich das
Vertrauen, damit umgehen zu kénnen, wenn das nichste
Mal Symptome auftreten. Mir, meiner Therapeutin und
meiner Arztin wird dann schon etwas einfallen, was hilft
und irgendwann werden die Symptome wieder weggehen.
Und dazwischen ist das Leben schén. Trotzdem.

*gekiirzter Auszug aus Mein schmerzhaft schones
Trotzdem.
dtv-Verlag, 2022

EARBARA VORSAMER Autorin

TROTZDEM Barbara Vorsamer

ist Redakteurin im Gesellschafts-
teil der SUddeutschen Zeitung.
lhre Texte wurden mehrfach fur
Preise nominiert und ausgezeich-
net. Sie lebt mit ihrer Familie in
Muinchen.
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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

Der Therapeut
von hebenan

#AMINORMAL

Psychoaktiv -
Der Drogen-
und Alkohol-
Podcast

Outsider Art
—Prinzhornin
Heidelberg

Alles in bester
Ordnung

Argentinien:

2

]

Ein Radiosender E]

von Verrickten

Ich bin jetzt
anders - Neu-
start nach der
forensischen
Psychiatrie

]

gibt einen kleinen Uberblick.

Inspiriert von wahren Begebenheiten erzdhlt die Serie von der Be-
ziehung zwischen Star-Psychiater Dr. Isaac Herschkopf und seinem
langjdhrigen Patienten Marty. Zunehmend geraten beide in ein
Missverhaltnis.

Mika Orr, Regisseurin und Tochter eines Psychiaters, hinterfragt in
ihrem Podcast auf humorvolle Weise unser Konzept von Normali-
tat. DafUr vergleicht sie die Gestdndnisse anonymer Personen mit
den Beschreibungen verschiedener psychischer Stérungen aus dem
DSM-5.

Informationen zu den verschiedenen Substanzen, zu Suchthilfesys-
tem, Abhdngigkeitserkrankung, Geschichte, Drogenpolitik und was
Host Stefanie Botsch sonst noch so einfdllt. In den Podcastfolgen
kommen unter anderem auch verschiedene Akteure der Forschung
und Praxis zu Wort, um die verschiedenen Themen differenziert zu
erarbeiten.

Die ,Sammlung Prinzhorn", die im Laufe der Jahre weltweit zu
einem Begriff und einer Inspiration fur die Kunst von AuBenseitern,
also fur ,Art Brut"” und ,,Outsider Art", geworden ist, feiert jetzt
100-jahriges Jubilaum. Die Doku erzdahlt die wechselvolle, spannen-
de Geschichte.

Im Laufe ihres Lebens ist die 54-jahrige Marlen zu einer Einsiedlerin
geworden. Sie hortet in ihrer Wohnung Dinge, die fUr sie eine grof3e
Bedeutung haben. Fynn dagegen reist mit einem kleinen Rollkoffer
durch die Welt. Er ist der Meinung, dabei nicht mehr als hundert
Dinge zu brauchen.

Es sind Patientinnen und Patienten eines psychiatrischen Kranken-
hauses, die einen einzigartigen Radiosender betreiben. Die ergrei-
fenden Zeugnisse Uber ihren Alltag, ihr Humor und ihre Lektionen in
Sachen Menschlichkeit horen bis zu 7 Millionen Argentinier.

Durch Marcels Leben ziehen sich Straftaten wie Hausfriedensbruch,

Korperverletzung, hdusliche Gewalt, Sachbeschddigung - alle be-
gangen unter Alkoholeinfluss. 30 Monate hat er in der forensischen
Psychiatrie verbracht; nun beginnt sein Neuanfang.

= 24.11.115:30-16:45 Uhr Saal New York 3
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- Serie | Apple TV
plus

- Reportage | Arte

- Podcast | alle
Plattformen

- Reportage |
ARD-Mediathek

- Film | ab 17.11.
auf DVD/im
Streaming

- Reportage | Arte

- Film | DGPPN
Kongress 2022

Stand bei Redaktionsschluss



Unter vier Augen

Die Seele
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gesetzes
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UNTER VIER AUGEN

Im Namen des Volkes, der Demokratie und der

freiheitlichen Verfassung hat Andreas VoBkuhle in den

letzten zwolf Jahren als oberster Richter in Deutsch-

land von Karlsruhe aus an richtungsweisenden Urteilen
mitgewirkt. Mit DGPPN-Prasident Thomas Pollmacher
spach er Uber Selbstbestimmungsrechte, Wirklich-
keitskonstruktion und Rechtsstaatlichkeit.

Thomas Pollmécher: Lieber Herr Voflkuhle, wihrend
Threr Amtszeit hat das Bundesverfassungsgericht viele be-
achtenswerte Entscheidungen getroffen. Eine ganze Reihe
davon haben sich mit der Freiheit und der Autonomie der
Biirger befasst, und einige sind von elementarer Bedeutung
fiir die Medizin und insbesondere fiir die Psychiatrie. Natiir-
lich entscheidet immer ein Senat gemeinsam. Aber man hat
in den Anhorungen und Begriindungen immer wieder den
Eindruck gewonnen, dass Ihre ganz personliche Position
eine sehr freiheitlich-libertére ist. Stimmt das?

Andreas VoBkuhle: Libertir hort sich ein bisschen pejo-
rativ an. Aber ich bin ein Freund der Freiheit, das ist richtig.
Wir denken unsere Verfassungsordnung von der Freiheit
her. Richtig entfaltet wurde die Freiheitsordnung erst durch
das Grundgesetz nach dem Zweiten Weltkrieg; noch in der
Weimarer Verfassung war die Freiheit nicht so stark veran-
kert. Erst nach dem Vélkermord im Nationalsozialismus ha-
ben wir den Schutz der Wiirde des Menschen an den Anfang
gesetzt und ihn als Subjekt verankert, das f4hig ist, Rechte zu
haben und das wir als frei und gleich betrachten.

,Wir denken unsere Verfassungsordnung

von der Freiheit her.“ Andreas VoBkuhle

Es ist Aufgabe des Gerichts, diesen Grundsatz der freiheit-
lichen Verfassung immer wieder in den Vordergrund zu
riicken und zu hinterfragen, ob Einschrankungen der Frei-
heit in einer Gemeinschaft notwendig und im Einzelfall ge-
rechtfertigt und verhéltnismafig sind. Dieses Versprechen
durchzieht das gesamte Grundgesetz. Es ist, wenn man so
will, die Seele des Grundgesetzes. Wenn Sie ein besonders
starkes Freiheitsbediirfnis beim ehemaligen Présidenten des
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Bundesverfassungsgerichts ausgemacht haben sollten, dann
kann ich damit gut leben.

TP: Wobei man doch als Beobachter von aufen den Eindruck
hat, dass das Gericht — nicht nur das Verfassungsgericht, son-
dern die Rechtsprechung insgesamt — von Beginn bis heute
eine dynamische Entwicklung vollzogen hat. Wir haben auch
nach dem Zweiten Weltkrieg noch in einer Welt gelebt, in
der man viel Autoritit akzeptiert hat. Auch in der Medizin
war noch lange die Meinung des Doktors die ,richtige“. Das
wurde damals nicht oder zumindest kaum infrage gestellt.

AV: Weil Sie gerade tiber Medizin und Recht sprechen: Es
gibt auch Beispiele dafiir, dass das Gericht sich irren kann. Es
gab eine Entscheidung zur Strafbarkeit homosexueller Prak-
tiken zwischen Ménnern nach § 175 StGB. In diesem Ver-
fahren wurden zahlreiche Mediziner als Sachverstindige
befragt und nicht wenige davon haben Homosexualitit als
Krankheit bezeichnet. Auf der Grundlage dieser Gutachten
ist man zu dem Entschluss gekommen, dass man die Straf-
barkeit weiter beibehilt und dass es durchaus Griinde gibt,
Homosexualitdt unter Strafe zu stellen. Wenn man diese
Entscheidung heute liest, wundert man sich doch. An diesem
Beispiel wird sehr gut deutlich: Das Gericht kann immer nur
auf der Grundlage der Erkenntnisse argumentieren, die zu
der jeweiligen Zeit vorliegen. Und die Erkenntnisse iiber den
Menschen und in der Medizin verdndern sich natiirlich mit
der Zeit. Insofern verandert sich auch die Rechtsprechung.

Dass die Rechtsprechung insgesamt freiheitlicher geworden
ist, glaube ich aber nicht. Mit ein bisschen Abstand und Blick
auf unzihlige Entscheidungen ist eine Entwicklung des Ge-
richts hin zu mehr oder weniger Freiheit, hin zu liberal oder
konservativ in der Gesamtschau nicht sichtbar. Das Gericht
versucht verniinftige, handlungsfahige Entscheidungen auf
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der Grundlage des Grundgesetzes zu treffen, die im weites-
ten Sinne auch anschlussfahig sind.

TP: Wenn man die Zeit der 6oer Jahre bis heute betrachtet,
hat sich diese Art der Anschlussfdhigkeit ja auch verandert.
Ich denke da an das Konzept des miindigen Biirgers von
Theodor W. Adorno. Inwieweit hat das die Interpretation
und die Schwerpunktsetzung beeinflusst?

AV: Die Selbstbestimmung des Einzelnen — der miindige
Biirger — war und ist tatsachlich duflerst pragend fiir die
Rechtsprechung. 1948 kamen Fachleute beim Verfassungs-
konvent von Herrenchiemsee zusammen und haben {iber-

legt, wie eine neue Verfassung aussehen konnte. Damals
wurde statt der Gewdhrleistung der Menschenwiirde ein
anderer Satz an den Anfang gestellt: Der Mensch ist nicht
fiir den Staat da, sondern der Staat fiir den Menschen. Wir
stellen also den Einzelnen und seine Freiheit in den Mittel-
punkt. Und wir trauen ihm auch einiges zu. Das ist letztend-
lich eine Idee, die auch Medizinern geldufig ist. Wir denken
den Menschen als frei und gleich und glauben, dass er in der
Lage ist, fiir sich auch mehr oder weniger rationale Entschei-
dungen zu treffen.
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TP: Damit kdmen wir zu den Bedingungen dieser Freiheit
und der Fihigkeit, selbst zu bestimmen. Uns Mediziner
interessiert da vor allem die Einschrankung der Selbstbe-
stimmungsfahigkeit bzw. der Einwilligungsfdhigkeit durch
Erkrankungen. Da hat es eine fiir die Psychiatrie — und mit-
telbar fir die ganze Medizin — erhebliche Entwicklung ge-
geben. Das Gericht hat anhand vieler Fille zunehmend kla-
re Regeln dafiir aufgestellt, wann Mediziner sich iiber die
selbstbestimmte Entscheidung eines Patienten hinwegset-
zen diirfen oder sogar miissen, um ihn zu schiitzen.

,Das Gericht kann immer nur auf der

Grundlage der Erkenntnisse argumentie-

ren, die zu der jeweiligen Zeit vorliegen.”
Andreas VoBkuhle

Damit hat das Bundesverfassungsgericht insbesondere die
UN-Behindertenrechtskonvention anders ausgelegt, als das
international zum Teil geschieht. Zumindest ein offizieller
Kommentar zu Art. 12 versteht die Freiheit jeder Person — ob
gesund oder krank - so, dass in keinem Fall eine Unterbrin-
gung oder eine Behandlung in einem Krankenhaus gegen
den ausdriicklichen Willen der Person moglich ist. Das ist
mit unserer Verfassung nicht vereinbar, denn der Staat muss
auch fiir das Wohl seiner Biirger Sorge tragen und sie auch
in gewissem Umfang vor sich selbst schiitzen, in den Situati-
onen, in denen sie zu einer selbstbestimmten Entscheidung

nicht fahig sind.

AV: Ich erinnere mich an eine sehr eindrucksvolle miindli-
che Verhandlung zur Sieben-Punkt-Fixierung in der Psychia-
trie. Es ging um Fragen wie: Gibt es Alternativen dazu? Was
sind die Gefahren einer solchen Sieben-Punkt-Fixierung und
kann man nicht darauf verzichten? Wir haben entschieden,
dass man nicht darauf verzichten kann — es muss diese Mog-
lichkeit geben. Gleichzeitig miissen Mafinahmen ergriffen
werden, damit der Patient dabei geschiitzt ist. Er muss per-
manent beobachtet werden, und es muss ein richterlicher
Beschluss eingeholt werden, der die Situation auch noch-
mals iberpriift. Wenn all diese Sicherungsmafinahmen er-
fullt sind, kann man einen Menschen auch zu seinem Wohl
sieben-Punkt-fixieren, obwohl das ein unglaublich intensi-
ver Freiheitseingriff ist.

TP: Ja, deswegen ist es unheimlich schwierig und hat zu hef-
tigen Diskussionen gefiihrt. Die Beschliisse zur Fixierung
haben die psychiatrische Versorgungspraxis letztlich in posi-
tiver Weise verandert. Insgesamt haben Fixierungen seither
tatsachlich abgenommen. Allerdings setzt das Recht, basie-
rend auf anderen Beschliissen des Verfassungsgerichts, so
hohe Hiirden fiir die Behandlung selbstbestimmungsunfi-
higer Patienten, dass viele zum Teil tiber Wochen unbehan-
delt bleiben. Das erleichtert es bei manchen, sie doch noch
von der Notwendigkeit einer Behandlung zu tiberzeugen, bei
anderen fiihrt es aber zu lang dauernder Gefdhrdung ihrer
selbst und anderer, die dann vermehrte Fixierungen und
eine weitere Verschlimmerung der Erkrankung zur Folge
haben kénnen und damit das Wohl des Patienten erheblich
gefidhrden. Das Patientenwohl ist aber fiir uns Arzte unge-
mein wichtig, weil es eine zentrale ethische Verpflichtung
beinhaltet, die gleichwertig neben der Achtung der Selbst-
bestimmung steht.

,Das Patientenwohl ist fiir uns Arzte

ungemein WiChtig.“ Thomas Pollmécher

AV: Ich bin ganz Ihrer Meinung. Die Aufklarung darf sich
nicht ins Gegenteil verkehren und letztlich das Patienten-
wohl gefdhrden. Das ist nicht Sinn dieser Regelung und ein-
deutig kontraproduktiv.

TP: Lassen Sie uns zu einer der letzten Entscheidungen
kommen, an denen Sie wesentlich beteiligt waren. Ich spre-
che von § 217 StGB. Die Entscheidung zum Verbot der ge-
schiftsméfligen Suizidbeihilfe hat erwartbar grofie Wellen
geschlagen, denn Sie haben das Recht auf Suizidassistenz
— abgesehen von der Freiverantwortlichkeit — véllig von an-
deren Bedingungen losgel6st. In allen Landern, in denen es
zum assistierten Suizid bereits Regelungen gibt, muss neben
der Freiverantwortlichkeit eine schwere, terminale Erkran-
kung bestehen und/oder der Betreffende muss unter uner-
traglichen Schmerzen leiden. Das Bundeverfassungsgericht
hat aber international erstmals die Position eingenommen,
dass solche Einschrankungen eigentlich nicht zuldssig sind.
Ein erhebliches Statement, wenn man so sagen darf!

AV: Zur Autonomie des Menschen gehort nach Auffassung
des Gerichts die Entscheidungsfreiheit dariiber, wann man
aus dem Leben tritt. Das heifst, andere Menschen diirfen
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nicht entscheiden, was ein verniinftiger Grund fiir diese

Entscheidung sein kénnte. Gleichzeitig haben wir im Urteil
auch nochmals betont, dass der Staat eine Schutzpflicht hat.
Der Einzelne muss aufgeklart werden und es muss unter-
sucht werden, ob er in der Lage ist, einen freien Willen zu
entfalten. Es geht darum, dass jemand die Chance hat, dass
ihm von Dritten geholfen wird — auch wenn er schwer er-
krankt ist und nicht mehr selbst aus dem Leben scheiden
kann. Insofern schliefit das Recht auf selbstbestimmtes Ster-
ben die Freiheit ein, einen Dritten mit einzubeziehen und
dessen Hilfe in Anspruch zu nehmen.

TP: Konnen Sie nachvollziehen, dass die tiberwiegende
Mehrheit der Arzteschaft sich sehr schwer damit tut, hier
tatig zu werden?

AV: Ich kann das gut nachvollziehen. Aus diesem Grund
steht in der Entscheidung auch sehr klar, dass niemand ver-
pflichtet werden kann, Suizidbeihilfe zu leisten. Allein die
Haltung, dass ein Suizid grundsétzlich mit der Betreuung
durch einen Arzt nichts zu tun hat, die kann ich nicht rich-
tig verstehen. Ich wiirde mir von meinem Hausarzt schon
wiinschen, dass er auch in einer solchen Situation, in der
ich iiberlege, aus dem Leben zu scheiden, mich begleitet, auf
Folgen hinweist, Alternativen aufzeigt und dann auch bereit
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ist, den letzten Schritt mit mir zu gehen und mich gewis-
sermafien professionell aus dem Leben scheiden ldsst. Ich
wiunschte mir, dass das arztliche Ethos auch diese existen-
zielle Lebenssituation mit einbeziehen wiirde und diesen
Beistand umfasst, damit Menschen sich nicht mehr in ihrer
Verzweiflung vor einen Zug werfen.

,Suizidassistenz hilft nicht, Suizide zu

verhindern. Thomas Pollmécher

Ich sehe Parallelen zum Thema Abtreibung. Auch hier haben
wir es mit der professionellen Bewiltigung eines schweren
Konflikts zu tun. Es ist doch sehr viel besser, wenn Frauen
unter bestimmten Voraussetzungen, so wie es jetzt in der
Bundesrepublik geregelt ist, eine Abtreibung professionell
vornehmen lassen konnen und keinen , Kurpfuscher* aufsu-
chen miissen. Hier hat sich im Laufe der Zeit auch etwas ver-
gndert: Frither waren Arzte da zuriickhaltend; mittlerweile
scheint es etwas entspannter zu sein.

TP: Ich denke, es gibt zwei wesentliche Unterschiede zwi-
schen der Situation des Schwangerschaftsabbruchs und dem
assistierten Suizid: Zum einen ist ein Schwangerschaftsab-
bruch etwas, dass tatsdchlich adrztlicher Fahigkeiten bedarf.
Eine Ausschabung gehort zum gynikologischen Handwerk
und kommt nicht nur bei Abtreibungen zum Einsatz. Man
muss sich also damit auskennen und Arzte lernen das in ih-
rer Ausbildung. Das ist bei der Ausgabe von 15 ml Pentobar-
bital anders. Fiir die Verabreichung zum Zwecke der Tétung
ist drztliche Expertise nicht notwendig, denn die Zusammen-
stellung und die Menge wird nicht individuell oder nach ei-
ner komplexen Formel bestimmt. Und der zweite Punkt, der
glaube ich nicht so bekannt ist: In Landern, in denen es die
Moglichkeit des assistierten Suizids bereits umfanglich und
langer gibt, ist die Zahl der ,anderen“ Suizide nicht zurtick-
gegangen. Denn es handelt sich hier um zwei verschiedene
Gruppen von Menschen. In der Regel sind es akut schwer
psychisch kranke Menschen, die diesen Entschluss kurzfris-
tig fassen und ohne Hilfe umsetzen. Die allermeisten kdmen
gar nicht auf die Idee, nach einem assistierten Suizid zu fra-
gen. Suizidassistenz hilft also nicht, Suizide zu verhindern.

Der iiberwiegende Teil der Menschen, die an einer psychi-
schen Erkrankung leiden und sich das Leben nehmen wol-
len, sind zu diesem Zeitpunkt nicht selbstbestimmungsfa-
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hig. Deshalb muss man sie unabhéngig von der Frage der
Assistenz zumindest so lange davon abhalten, sich das Le-
ben zu nehmen, bis ihre Erkrankung wieder in einem Sta-
dium ist, wo sie frei entscheiden kénnen. Wir Psychiater be-
gleiten viele Patienten, bei denen Suizidalitdt durchgehend
oder immer wieder ein Thema ist — schon von der ersten
depressiven Phase an. Deshalb arbeiten wir zum Teil jahre-
oder jahrzehntelang zusammen mit dem Patienten erfolg-
reich daran, suizidale Phasen zu tiberstehen. Und natiirlich
gelingt das ganz haufig auch in Zeiten, in denen er oder sie
selbstbestimmungsfihig ist. Welchen Mafistab soll der Arzt
dann anlegen, um irgendwann den Wunsch des Patienten
nach Suizid nicht mehr iiberwinden, sondern unterstiitzen
zu wollen? Ich will damit sagen, dass es fiir mich und die
meisten Kolleginnen und Kollegen nicht oder nur extrem
schwer vorstellbar erscheint, einen solchen Patienten, den
man schon viele Jahre kannte und mit dem man viele solcher
Phasen durchgestanden hat, dann in den Tod zu begleiten.
Das ist vielleicht eine spezielle Situation, in der wir Psych-
iater sind.

AV: Konnte man dieses Dilemma nicht dadurch 16sen, dass
man die Beratung von der Durchfithrung trennt? Also der-
jenige, der berdt und auch der Hausarzt darf die Beihilfe
nicht durchfiithren. Dagegen spricht, wenn jemand mit sei-
nem Hausarzt seit 20 Jahren durchs Leben gegangen ist, ist
es ja durchaus verstandlich, dass diese Vertrauensperson
ihn oder sie bei diesem wichtigen Schritt begleiten soll und
das wire in dem Fall nicht méglich. Oder man wiirde sagen,
dass der Hausarzt durchfithrt und auch berit, solange eine
zusitzliche Beratung durch einen anderen Arzt stattfindet.

TP: Ich habe vergeblich in der Urteilsbegriindung danach
gesucht, dass das Bundesverfassungsgericht etwas zur To-
tung auf Verlangen sagt, weil es mir nicht unwahrschein-
lich erscheint, dass jemand den § 216 StGB ebenfalls infra-
ge stellt. Das Argument konnte lauten: Wenn ich das Recht
habe, mein Leben zu beenden und dabei Hilfe in Anspruch
zu nehmen, muss ich auch die Situation losen kénnen, dass
ich nicht in der Lage oder nicht willens bin, selbst aktiv
zu handeln. Fiirchten Sie auch, dass wir — wenn man das
Grundgesetz konsequent auslegt — bei der Legalisierung der
Totung auf Verlangen landen werden?

AV: Das war in der Tat ein starkes Argument in der Diskus-
sion und die Befiirchtung, dass wir uns auf die schiefe Bahn
begeben kénnten und § 216 StGB sich als verfassungswidrig
herausstellen wiirde, ist in vielen Zusammenhangen immer

wieder aufgetaucht. Ich persénlich habe da keine so grofie
Sorge, denn beide Fille sind grundsitzlich unterschiedlich.
Ich kann mir nicht vorstellen, dass das Bundesverfassungs-
gericht sagen wiirde, die Totung auf Verlangen entsprache
dem Autonomieverstandnis der Verfassung, denn es kommt
eine andere Person aktiv ins Spiel. Fur die Autonomie ist
es von zentraler Bedeutung, selbst die Herrschaft tiber das
Geschehen zu behalten.

TP: Ein besonders interessantes Thema im Zusammen-
hang mit dem Stichwort ,Selbstbestimmung* ist die Dis-
kussion um die Rechte transgeschlechtlicher Menschen.
Laut der Eckpunkte fiir ein Selbstbestimmungsgesetz soll
die Anderung des Geschlechtseintrags und des Vornamens
ohne drztliches Attest oder die Einholung von Gutachten
in einem Gerichtsverfahren moglich sein. Fiir korperliche
geschlechtsangleichende Mafinahmen gelten fachmedizini-
sche Regelungen weiterhin. Die Frage ist, wie lange noch?

,Wenn jeder seine eigene Wirklichkeit
konstruieren kann, wird es schwierig,
gemeinsame Wege zu finden.”

Andreas VoBkuhle

AV: Ich sehe das auch mit gemischten Gefiihlen. Ich glaube,
es ist wichtig, es ernst zu nehmen, wenn sich jemand in sei-
nem biologischen Geschlecht falsch fiihlt. Aber wir begeben
uns natirlich in eine schwierige Situation, dadurch, dass je-
der noch viel stiarker gefordert ist, zu entscheiden, wer er, sie
oder es ist. Es ist selbstverstandlich sinnvoll, der Autonomie
des Einzelnen durch die Achtung seines Selbstbildes Rech-
nung zu tragen. Und deshalb hat das Gericht auch friih in sei-
ner ersten Transsexuellen-Entscheidung gesagt: Es gibt ein
Recht, ein anderer zu sein. Aber wie weit geht das? Und wie
weit muss man den Einzelnen — gerade Jugendliche - vor
sich selbst schiitzen? Das sind schwierige Fragen.

TP: Alles hdangt miteinander zusammen: Selbstbestimmung,
Identitatsfindung, individuelle Wirklichkeitskonstruktion ...

AV: ... und all das hat auch Einfluss auf unsere Demokratie.
Wie konnen wir subjektive Einschdtzungen von Wirklich-
keit verbinden mit gemeinsamen Realitatsvorstellungen?
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Nicht von ungeféhr ist gerade in den USA eine Diskussi-
on unter dem Stichwort PostTruth-Ara angelaufen. Teil-
weise geht man davon aus, dass es so etwas wie Wahrheit
und Wirklichkeit nicht gibt, denn jeder hat seine eigene
Wahrheit, was letztendlich jede Gemeinschaft zersetzt. Das
beobachten wir bereits in den Vereinigten Staaten — einer
der éltesten und starksten Demokratien der Welt, die daran
langsam zugrunde zu gehen scheint. Das sollte uns sehr be-
unruhigen. Bekanntestes Beispiel: Der Streit um die Menge
der Zuschauer bei der Amtseinfithrung von Donald Trump.

Damit wir auch in 20 Jahren noch in einer funktionierenden
freiheitlichen Demokratie leben und in einem Rechtsstaat,
der den Namen verdient, sind wir alle aufgefordert, an einer
offenen Gesprachskultur, stetigem Austausch und auch an
der Schaffung und Pflege gemeinsamer Realitédtsvorstellun-
gen zu arbeiten. Denn wenn jeder seine eigene Wirklichkeit
konstruieren kann, wird es schwierig, gemeinsame Wege zu
finden. Nur wenn wir in zentralen Bereichen auch auf ge-
meinsame Realitdts- oder Wirklichkeitsannahmen zuriick-
greifen konnen, ist es moglich, von einer breiten Mehrheit
akzeptierte Losungen fiir ein Problem zu entwickeln. Etwas
Besseres kann man eigentlich gar nicht machen fiir das Ge-
meinwesen. Aufler optimistisch zu bleiben. ,Am Ende wird
alles gut” ist eine wirklich verniinftige Lebenshaltung!
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Ein Kaleidoskop der Psychiatrie
Wertvolle Fort- und
Weiterbildung garantiert

Die Weichen sind gestellt, die letzten Schrédubchen festgezogen. Abstracts wurden gesichtet,
Sessions arrangiert und Rdume zugeordnet. Das Angebot des gréBten Branchentreffs der deutsch-
sprachigen Psychiatrie steht — und es ist so vielfdltig, aktuell und exzellent wie immer.

Die ethischen und rechtlichen Bedingungen darztlichen
Handelns prdgen den psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Berufsalltag in besonderer Weise. Die Ge-
staltung der Beziehung zu Patienten und Patientin-
nen, Vermeidung von Zwang, Umgang mit psychisch
kranken Straftdtern oder auch freiverantwortlicher
Suizid - alles Aufgaben, fir die es keine einfach ab-
zuleitenden Regelungen gibt. Ethische und rechtliche
Aspekte missen sorgsam abgeglichen, die Rechte
von Patienten und Gesellschaft ins Verhdltnis ge-
setzt werden. Entscheidungen mussen als Resultat
interdisziplindrer Auseinandersetzungen und gesell-
schaftlicher Diskurse getroffen werden - Diskurse,
die so viele Beteiligte wie méglich fUhren sollten. Der
DGPPN Kongress mdchte auch dieses Jahr wieder
Anreiz und Gelegenheit bieten.

Adressiert werden auch dieses Jahr wieder alle Per-
sonen, die fur die Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen relevant sind - und das sind
natirlich nicht nur Psychiaterinnen und Psychiater.
Der Kongress richtet sich ebenso an Medizinerinnen
und Mediziner anderer Fachrichtungen, an Psycho-
loginnen und Psychologen, Studierende, Pflegefach-
krafte, Angehorige anderer Gesundheitsfachberufe
sowie weitere Fachleute und Interessierte. Sie alle
werden angesprochen, fur alle gibt es Programman-
gebote. Von Prdsidentensymposien Uber Lectures,
State-of-the-Art-Symposien, Workshops, Diskussi-
onsforen und freien Vortrdgen bis hin zu Posterses-
sions.

Die Prdsidentensymposien behandeln unter Vorsitz
von DGPPN-Préasident Thomas Pollmdcher hochak-
tuelle ethische Fragen. Thematisiert werden u.a. Kli-
nische Ethikberatung, die Frage der Vermeidung von
Zwang und die Debatte rund um die Vereinbarkeit von
Patientenwohl und Autonomie. Denn wdhrend bislang
das Wohl der Patienten zentraler Leitgedanke jegli-
chen medizinischen Handelns war, wird im Zuge der
aktuellen Diskussionen zu Suizidassistenz oder ge-
schlechtsangleichenden Interventionen die Rolle des
Patientenwillens und damit auch das Verhdltnis der
beiden Dimensionen zueinander neu zu erdrtern sein.

=mmm DGPPN Kongress 2022 -
alles auf einen Blick

W 23. bis 26. November 2022
B CityCube Berlin
B teilweise Livestreaming

B Video-on-Demand-Angebot im Ticket
enthalten

B vielfaltiges Workshop-Programm vor Ort in
Berlin | zusatzlich kostenpflichtig buchbar

B CME-Punkte kénnen vor Ort und digital
gesammelt werden

B DGPPN-Mitglieder profitieren von einer
vergunstigten GebUhr
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Auch einige Lectures knUpfen thematisch hier an.
Vermeidung von Zwang, Betreuungsrecht, Patien-
tenautonomie oder die Verbesserung des Maf3regel-
vollzugs - auf dem DGPPN Kongress werden die
fGhrenden Fachleute ihr Wissen zu diesen Themen
prdsentieren und in den Dialog gehen.

Gesellschaftlich wird insbesondere das Thema
«Zwang" kontrovers diskutiert. Es prdagt das Bild der
Psychiatrie in der Offentlichkeit und belastet Betrof-
fene wie Behandelnde. Die Vorstellung einer Psychi-
atrie ohne Zwang ist zundchst verheiBungsvoll. Was
aber, wenn ein Patient aufgrund seiner Erkrankung
nicht selbstbestimmungsfdahig ist und sich oder ande-
re gefdhrdet? Dann ergibt sich ethisch und juristisch
nicht nur das Recht, sondern auch die Pflicht, mit
MaBnahmen zur Gefahrenabwendung einzugreifen.
Eine solche Abwdgung bedarf hoher professioneller
Expertise und ist oft mit belastenden Rahmenbedin-
gungen verbunden. Welche Faktoren bericksichtigt
werden muUssen, damit ZwangsmaBnamen weit-
moglichst vermieden werden kénnen, erértert Tilman
Steinert in der Lecture ,Psychiatrie ohne Zwang?".

Die Lectures beschdftigen sich darUber hinaus mit
weiteren aktuellen und relevanten Fragen des Fachs:
Michael Deuschle wird das Konzept der Mental-
Health-First-Aid-Kurse vorstellen, die analog zur Ers-
ten Hilfe fur kérperliche Erkrankungen Ersthelfer fur
psychische Notfallsituationen ausbilden. Das Thema
«Suizidprdvention” - schon immer ein wichtiges Anlie-
gen der Psychiatrie, und nun im Zuge der Diskussion
um Suizidassistenz noch wichtiger geworden - wird
Ute Lewitzka in einem Vortrag behandeln. Und Martin
Bohus greift das gesellschaftlich derzeit vieldiskutier-
te Thema ,Krankung" auf. Denn obwohl klar ist, dass
Krankungserfahrungen mitursdchlich sind fir eine
Vielzahl aggressiver und destruktiver Handlungen und
sich generell ungUnstig auf die psychische Gesundheit
auswirken, ist bislang nur wenig Uber ihre intra- und
interpsychischen Wirkmechanismen bekannt.

Selbstverstdndlich wird auch die pandemische Lage in
einer Lecture aufgriffen. Klaus Lieb stellt die fUr die Er-
stellung der Leitlinie ,Psychische Gesundheit im Rah-
men der COVID-19-Pandemie” zusammengetragenen

evidenzbasierten Informationen zur psychischen Be-
lastung durch COVID-19 vor, ebenso Empfehlungen
zur Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit
bzw. Hilfestellungen bei Gefdhrdung derselben.

Zentraler Bestandteil des Kongressprogramms sind
auch dieses Jahr die hochkardtigen State-of-the-
Art-Symposien. In mehr als 40 Veranstaltungen von
+Absetzen von Psychopharmaka” bis ,Zwangssto-
rung” kann das Wissen Uber eine Vielzahl von Sto-
rungsbildern und Behandlungen kompakt aktualisiert
werden. Expertinnen und Experten prdsentieren den
neuesten Stand der Entwicklungen in Forschung und
Versorgung und vermitteln evidenzbasiertes Praxis-
wissen aus erster Hand. In zahlreichen Workshops
(separat buchbar und kostenpflichtig) kann dieser In-
put dann weiter vertieft und praktisch angereichert
werden.

Wissen wird also vermittelt, aber auch debattiert
und generiert. Der DGPPN Kongress dient auch als
Ort des Diskurses und der Meinungsbildung. So wird
in den Diskussionsforen insbesondere Uber aktuelle
Entwicklungen, anstehende Gesetzesdnderungen und
ihre Implikationen fur die psychiatrische und psycho-
therapeutische Versorgung gesprochen. Eines der
Themen: die anstehende Legalisierung von Cannabis.
Denn aus Sicht der Medizin ist die Droge alles an-
dere als harmlos. Im Diskussionsforum treffen ver-
schiedene Perspektiven aufeinander. Diskutiert wird
unter anderem, wie sichergestellt werden kann, dass
eine Legalisierung nicht zu mehr konsumierenden,
mehr abhdngigen und mehr psychisch erkrankten
Menschen fUhrt. Und wie kénnen Kinder und Jugend-
liche effizient Uber Risiken des Cannabis-Konsums
aufgeklart und vor den negativen Folgen geschitzt
werden?

Von Symposien Uber Vortrdage bis hin zu Diskussionen
und Posterbeitragen - vielfdltige Formate, eine Fille
von Inhalten und interdisziplindrer Wissenstransfer
sind das Erfolgsrezept des Kongresses. Je nachdem
aus welchem Bereich die Teilnehmenden kommen und
mit welchen Interessen sie anreisen, kdnnen sie den
Kongress unterschiedlich gestalten und ihn ganz indi-
viduell nutzen. Junge oder angehende Psychiater und
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Geballtes Wissen und neue Impulse:
spannende Personlichkeiten live

Tania Gergel | David Zilles-Wegner | Tilman Steinert | Ute Lewitzka |
Christoph Correll | Heike Wolter | Steffi Riedel-Heller | Martin Bohus |
Alena Buyx | Klaus Lieb | Jutta Muysers | Eckhard Frick
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Psychiaterinnen kdnnen sich beim Expertengipfel der
Psychiatrie und Psychotherapie einen hervorragen-
den 360-Grad-Uberblick Uber das Fach verschaffen.

Und wenn man doch mal eine Pause von den inhaltli-
chen Inputs der wissenschaftlichen Sessions braucht?
Auf dem DGPPN Kongress kann man sich dem Thema
«Psychische Gesundheit" auch auf ganz andere Weise
ndhern: mit dem Programmschwerpunkt ,,Psyche und
Kunst".

Dreiverschiedene Ausstellungen beschaftigen sich mit
dem Thema ,Psychische Erkrankungen”. Die Eckhard
Busch Stiftung prdsentiert eine bunte Sammlung
an Werken von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen, Mica Wintermayr zeigt das Fotokunstpro-
jekt BIPOLAR, das fotografisch die Lebensrealitat
bipolarer Frauen abbildet. Eine historische Fotoaus-
stellung schlieBlich macht die durchaus erschrecken-
den Zustdnde sichtbar, die einst in psychiatrischen
Krankenhdusern vorherrschend waren und mitunter
heute noch die 6ffentliche Meinung prdgen. Zudem
bereichern verschiedene Filme das wissenschaftliche
Programm. Sie kontextualisieren dessen Inhalte, ver-
deutlichen seine gesellschaftliche Relevanz und bebil-
dern eindrucksvoll die Perspektive der Betroffenen:
Filme Uber Menschen, die mit psychischen Erkrankun-
gen wie Schizophrenie oder Borderline leben, Filme
Uber ein Leben in und nach dem MaBregelvollzug oder
auch historische Analysen zur Psychiatrie in der DDR.
Und natUrlich werden auch die Themen ,Krieg” und
JTrauma” nicht ausgeblendet.

Kunst und Psyche, Wissenschaft, Versorgung, Praxis:
Das Programm ist vielfaltig und hochkaratig, lohnen-
de Eindricke sind garantiert. Das wirklich Besondere
ist aber nicht die beeindruckende Themen- oder For-
matfille, sondern die Vielfalt der Beteiligten und Teil-
nehmenden: 9000 Personen aus allen Berufsgruppen,
die in Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde tatig sind. Zusammen bilden
die Blickwinkel dieser verschiedenen Berufsgruppen
ein einzigartiges Kaleidoskop der Psychiatrie und Psy-
chotherapie. So wird der DGPPN Kongress zum schil-
lernden Hohepunkt im Veranstaltungskalender aller
Beteiligten der ,Sprechenden Medizin".

Online

Ubrigens: Fir alle, die es wirklich nicht in die Haupt-
stadt schaffen, wird es auch in diesem Jahr wieder
ein Online-Angebot geben. Auch wenn dann die di-
rekte Interaktion mit den Kolleginnen und Kollegen
ausbleiben muss und die Teilnahme an den Vor-Ort-
Workshops nicht méglich ist — an den zentralen Tei-
len des wissenschaftlichen Programms kann man
aus allen Winkeln der Welt teilhaben.

Nachhaltig

Die DGPPN kommt ihrer 6kologischen Verantwor-
tung nach und hat sich daher gemeinsam mit ihren
Dienstleistern und Partnern der Nachhaltigkeit ver-
schrieben. Ziel ist es, den DGPPN Kongress so res-
sourcenschonend wie mdglich durchzufiGhren und
die CO,-Bilanz zu senken. Dabei gilt: vermeiden, bi-
lanzieren, kompensieren. Dieses Jahr kompensiert
die DGPPN die vor Ort durch die Veranstaltung ent-
stehenden Emissionen Uber atmosfair. So werden
341.000kg an CO, ausgeglichen.

Gemeinsam mehr erreichen

Helfen Sie mit beim Klimaschutz! FUr das Erreichen
der Klimaneutralitdt ist die Mitwirkung der Teilneh-
menden ausschlaggebend. Reisen Sie mit der Bahn
an und nutzen Sie den offentlichen Nahverkehr.
Wahlen Sie wenn mdglich ein nachhaltiges Hotel
und achten Sie bei der Verpflegung auf Tierwohl und
Moillvermeidung, indem Sie zum Beispiel eine wieder-
befUllbare Flasche mit zum Kongress bringen, um
die Wasserspender vor Ort zu nutzen. Auch Sie als
Einzelperson kénnen lhren CO,-FuBabdruck bilanzie-
ren und kompensieren. Mit einem Beitrag von 6 Euro
(Mindestkompensation) pro teilnehmender Person
gleichen Sie die durch An- und Abreise sowie Uber-
nachtung entstehenden Emissionen aus.

Mehr dazu auf dgppnkongress.de/kongress/
nachhaltigkeitsoffensive
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Wissenschaft

EIN NEUES

KAPITEL

Die 11. Fassung der Internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme — besser bekannt als ICD-11 - ist dieses Jahr
international beschlossen worden. Mit der Revision wurde
die Kapitelstruktur grundlegend Uberarbeitet.

Quellenverweis
Entwurfsfassung einsehbar unter https://www.bfarm.de/DE/
Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/_node.html
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Was fiir das Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie bis-
her das Kapitel V mit den identitatsstiftenden ,F-Diagno-
sen” war, findet sich nun, mit einigen Ausnahmen, im Kapi-
tel 06 fiir psychische Stérungen, Verhaltensstorungen oder
neuronale Entwicklungsstérungen.

Auf den ersten Blick fallt die stirkere Ausdifferenzierung
der Stérungsgruppen auf: Statt vormals zehn (Fo-Fg) gibt
es nun einundzwanzig Unterkapitel, mit eigenen Abschnit-
ten z.B. fiir Katatonie oder dissoziative Stérungen (siehe
Liste). Einige Diagnosen gehéren nicht mehr zum Kapi-
tel der psychischen Stérungen, wie z.B. nichtorganische
Schlafstorungen, Tic-Stérungen oder Geschlechtsinkongru-
enz. Neben zahlreichen Innovationen und strukturellen
Anderungen enthilt das Kapitel 06 auch eine ganze Reihe
neuer Diagnosen. Eine Auswahl dieser Neuerungen wird
hier vorgestellt. Da der Ubersetzungsprozess ins Deutsche
noch nicht abgeschlossen ist, wird fiir die Bezeichnung der
Diagnosen die vorldufige Ubersetzung aus der Entwurfsfas-
sung verwendet.

Persénlichkeitsstérungen werden dimensional
Eine der grundlegendsten und wohl am heiflesten umkampf-
ten Anderungen betrifft das Kapitel der Personlichkeits-
storungen. Schon lange war bekannt, dass die Einteilung
in acht spezifische Stoérungstypen wie paranoid, schizoid,
dissozial usw. empirisch nicht haltbar ist. Die Komorbiditat
zwischen den verschiedenen Diagnosen ist extrem hoch und
in der Praxis werden nur wenige, etwa die emotional insta-
bile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ, iiberhaupt
in nennenswerter Zahl vergeben. Die Mehrzahl der anderen
Diagnosen spielt praktisch kaum eine Rolle. Anders als beim
US-amerikanischen Diagnosekatalog DSM-5 entschied man
sich in der ICD-11 fiir einen radikalen Schnitt: Die kategoria-
le Einteilung wurde abgeschaftt. Stattdessen wird allgemein
das Vorliegen einer Personlichkeitspathologie festgestellt:
Liegen andauernde ungiinstige Verhaltensmuster und Pro-
bleme in Beziehungen mit anderen oder in der Funktion des
Selbst vor, also z.B. ein extrem instabiles Selbstwertgefiihl
oder eine Unfihigkeit, mit Konflikten umzugehen? Falls die
allgemeinen Kriterien erfillt sind, wird eine Einstufung (in
leicht, mittelgradig und schwer) vorgenommen. Optional
besteht zusatzlich die Moglichkeit, einzelne oder mehrere
Bereiche zu spezifizieren, in denen die Personlichkeitspro-
bleme auftreten. Zur Auswahl stehen dabei fiinf Dimen-
sionen, deren offizielle deutsche Bezeichnung noch nicht
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feststeht: Negative Affectivity, Detachment (etwa ,soziale
Distanziertheit), Dissociality (Dissozialitat), Disinhibition
(Enthemmung), Anankastia (Zwanghaftigkeit). Als einziges
Relikt des alten Klassifikationsschemas wurde ein Code fiir
das Borderline-Muster iibernommen. Hintergrund ist, dass
die Borderline-Personlichkeitsstorung vergleichsweise gut
untersucht ist und speziell fiir diese Stérung eine Reihe eta-
blierter Therapieansatze existiert.

Vier neve Diagnosen mit Zwangscharakter
Eine Reihe der neuen Diagnosen fillt unter das Unterkapi-
tel der Zwangsstorungen und zwangsverwandten Stérun-
gen. Eine korperdysmorphe Stérung kann diagnostiziert
werden, wenn eine zwanghafte Beschaftigung mit einem
vermeintlichen korperlichen Makel vorliegt, der fiir andere
nicht oder nur kaum erkennbar ist. Derzeit kann dieses
Storungsbild in der ICD-10 noch als hypochondrische oder
wahnhafte Stérung kodiert werden. Aufgrund der deutlich
abgrenzbaren Symptomatik hielten die Autoren ein eigenes
Stérungsbild fiir gerechtfertigt. Grole Ahnlichkeit dieser
Storung weist der Eigengeruchswahn auf. Hier sind Betrof-
fene davon tiberzeugt, einen unangenehmen Koérper- oder

mmmmm  Ab wann gilt die ICD-11in Deutschland?

In Deutschland wird die EinfUhrung des neuen Klassifi-
kationssystems noch einige Zeit dauern: Erst nach einer
flexiblen Ubergangszeit von funf Jahren sollen zundchst
die Todesursachen ausschlieBlich mit der ICD-11 kodiert
werden. Die Uberleitung ist nicht trivial, denn viele
etablierte Prozesse basieren auf der ICD-10-GM: z.B.
Abrechnung stationérer und ambulanter Leistungen,
Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich, Quali-
tatssicherung, Epidemiologie und Statistik.

Derzeit laufen noch der Ubersetzungsprozess und die
Erstellung von Uberleitungsregeln zwischen beiden
Versionen. AuBerdem wird geprift, ob fur Deutschland
Modifikationen vorgenommen werden miUssen. Und die
Systeme, in denen die ICD-11in Deutschland zur An-
wendung kommt (z.B. zur Abrechnung von Leistungen),
muUssen angepasst werden. Die EinfUhrung der ICD-11 in
Deutschland wird durch das Bundesinstitut fUr Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) koordiniert. Die
DGPPN ist in den Prozess eingebunden.
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Mundgeruch auszustromen, und unternehmen anhaltende
und exzessive Versuche, den Geruch loszuwerden oder zu
verbergen.

Fiir pathologisches Horten, auch als ,Messie-Syndrom* be-
kannt, gibt es ebenfalls bald eine eigenstiandige Diagnose.
Obwohl eine zwanghafte Anhdufung von mehr oder weni-
ger wertlosen Besitztiimern im Rahmen verschiedener psy-
chischer Erkrankungen auftreten kann, sahen die Autoren
ein eigenes Stérungsbild aus Versorgungssicht fiir gerecht-
fertigt, da die Stérung bislang haufig nicht erkannt und in
der Folge auch nicht behandelt wird. Neu hinzu kommt zu-
dem die Skin-Picking-Stérung. Betroffene fiigen sich durch
wiederholtes Zupfen Hautldsionen zu und sind nicht in der
Lage, das Zupfen zu unterbinden.

Erlebnisse, die Spuren hinterlassen
Krankheitsbilder, die sich direkt auf belastende oder trau-
matische Ereignisse zuriickfithren lassen, sind in einem
eigenen Unterkapitel fiir spezifisch stress-assoziierte Sto-
rungen angesiedelt. Eine wichtige Neuerung ist hier die
Aufnahme einer komplexen posttraumatischen Belastungs-
storung (PTSD) in den Diagnosekatalog. Die Stérung kann
sich infolge langanhaltender oder wiederholter, extrem
grausamer und bedrohlicher Erlebnisse entwickeln, wie
z.B. Folter, Sklaverei, Volkermord, langanhaltende h&usli-
che Gewalt oder wiederholter sexueller oder korperlicher
Missbrauch in der Kindheit. Betroffene zeigen neben den
bekannten PTSD-Symptomen wie Flashbacks, Vermei-
dungsverhalten und erhéhter Schreckhaftigkeit zusatzlich
dauerhaft schwere emotionale und zwischenmenschliche
Probleme. Die neue Diagnose ersetzt die andauernde Per-
sonlichkeitsanderung nach Extrembelastung im ICD-10, die
dort zum Kapitel fiir Personlichkeitsstorungen gehort.

Eine umstrittene Neuerung war die Einfithrung der verlan-
gerten Trauerstérung. Die Storung kann diagnostiziert wer-
den, wenn nach dem Verlust einer nahestehenden Person
eine anhaltende und tiefgreifende Trauerreaktion eintritt,
die die im jeweiligen sozialen, kulturellen und religiosen
Kontext zu erwartenden Normen fiir eine angemessene
Reaktion deutlich iibersteigt und die betroffene Person er-
heblich beeintrachtigt, und zwar tiber ein halbes Jahr nach
dem Verlust hinaus. Die Stérung kann sich z. B. in einer an-
haltenden intensiven Beschéftigung mit dem Verstorbenen,
Schwierigkeiten, den Tod zu akzeptieren, Schuldgefiihlen
oder sozialem Riickzug duflern. Kritiker befiirchten, dass
durch die Einfithrung einer solchen Diagnose normale, uni-
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verselle Trauerreaktionen pathologisiert wiirden und es wo-
moglich zu unnétigen Psychopharmaka-Verschreibungen
kommen konnte. Zudem wurde moniert, dass Trauerreak-
tionen kulturell und religios bedingt sehr unterschiedlich
ausfallen kénnen, was eine internationale Kategorisierung
erschwert. Befiirworter hielten dem entgegen, dass der
kulturelle Hintergrund in der Stérungsdefinition bereits
berticksichtigt wird und dass die Merkmale der Stoérung in
vielen verschiedenen Kulturen und Religionen beobachtet
wurden. Die Diagnose soll Betroffenen den Zugang zu Be-
handlungsansitzen ermoglichen, die speziell auf die Bewdl-
tigung von Trauer ausgerichtet sind.

Wenn essen zum Problem wird

Schon seit Jahren sprechen umfangreiche Forschungsergeb-
nisse dafiir, dass die Klassifikation einer Binge-Eating-St6-
rung gerechtfertigt ist. Bisher kénnen regelméaflige, unkon-
trollierbare Essanfille aber nur als ,sonstige“ oder ,nicht
ndher bezeichnete“ Essstorung kodiert werden. Durch die
Einfithrung der neuen Diagnose soll die Nutzung der unspe-
zifischen Kategorien verringert werden.

Eine weitere neue Diagnose im Essstérungskapitel ist die
vermeidend-restriktive Erndhrungsstérung. Betroffene
vermeiden bestimmte Nahrungsmittel oder erndhren sich
extrem eingeschrankt, wodurch es zu kérperlichen oder an-
derweitigen schwerwiegenden Beeintrachtigungen kommt.
Anders als bei der Anorexia Nervosa geht es aber nicht da-
rum, ein geringes Kérpergewicht oder eine bestimmte Kor-
perform zu erreichen.

Sich wiinschen, was andere fiirchten

Bei der Korper-Integritéts-Identitatsstorung handelt es sich
um ein sehr seltenes Krankheitsbild. Betroffene leiden un-
ter dem Gefiihl, dass ein bestimmtes Korperteil wie z.B.
eine Extremitit, oder eine Korperfunktion wie z. B. der Seh-
sinn, nicht zum eigenen Korper gehort. Der nicht behinder-
te Korper wird als fremd und stérend erlebt. Im Extremfall
kann das Unbehagen so intensiv sein, dass Betroffene sich
um eine Amputation bemiihen oder selbst versuchen, das
betreffende Korperteil zu entfernen oder zerstoren.

Zocken ohne Ende
Eine weitere umstrittene Neuerung betrifft die Einfithrung
einer Diagnose fiir Pathologisches Spielen, auch bekannt
als Gaming Disorder oder Computerspielsucht. Wie bei an-
deren Suchterkrankungen miissen die drei Kriterien ,Kon-
trollverlust®, ,Vernachlassigung anderer wichtiger Lebens-

bereiche” und , Fortsetzung trotz negativer Konsequenzen®
erfillt sein. Kritiker zweifeln den Krankheitswert exzes-
siven Spielverhaltens an und vermuten Panikmache. Be-
farworter verweisen unter anderem auf wissenschaftliche
Befunde, wonach es bei exzessivem Spielverhalten zu den-
selben Gehirnveranderungen und neurokognitiven Beein-
trachtigungen wie bei anderen Suchterkrankungen kommt.
Klinische Studien zeigen fiir Personen mit der Diagnose im
Gegensatz zu Personen mit unproblematischem Spielver-
halten negative Konsequenzen in vielen Lebensbereichen,
z.B. einen veranderten Tag-Nacht-Rhythmus, Schulschwén-
zen oder Wutausbriiche, wenn das Spielen unterbrochen
wird. Insbesondere in ostasiatischen Landern gibt es eine
hohe Aufmerksamkeit fiir problematisches Spielverhalten
und spezifische Behandlungsangebote.

s Die Stérungsgruppen aus Kapitel 06

B Neuronale Entwicklungsstérungen

Schizophrenie oder andere primdre psychotische
Stérungen

Katatonie

Affektive Stérungen

Angst- oder furchtbezogene Stérungen
Zwangsstérung oder verwandte Stérungen
Stérungen, die spezifisch stress-assoziiert sind
Dissoziative Stérungen

FUtter- oder Essstérungen
Ausscheidungsstorungen

Stérungen des kérperlichen Erlebens oder der korper-
lichen Belastung

Stérungen durch Substanzgebrauch oder Verhaltens-
stchte

Stérungen der Impulskontrolle

Disruptives Verhalten oder dissoziale Stérungen

Persoénlichkeitsstérungen und zugehérige Personlich-
keitsmerkmale

Paraphile Stérungen

Artifizielle Stérungen

Neurokognitive Stérungen

Psychische Stérungen oder Verhaltensstérungen in

Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt oder

Wochenbett

B Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizierten Stérungen oder Erkran-
kungen

B Sekunddre psychische Syndrome oder Verhaltenssyn-

drome bei anderenorts klassifizierten Stérungen oder

Erkrankungen
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Unkontrollierbare Impulse

In einem neuen Unterkapitel fiir Storungen der Impuls-
kontrolle gibt es neben der Pyromanie und Kleptomanie
zwei neue Diagnosen. Die Stérung mit zwanghaftem Sexu-
alverhalten beschreibt die Unféahigkeit, sexuelle Impulse zu
kontrollieren. Dabei treten sexuelle Aktivitdten so sehr in
den Mittelpunkt, dass andere wichtige Lebensbereiche und
Verantwortlichkeiten vernachlédssigt werden. Wie bei allen
psychischen Storungsbildern muss es bei der betroffenen
Person durch die Symptome zu einem starken Leidens-
druck oder einer erheblichen Beeintrachtigung kommen.
Ein Leidensdruck, der ausschliefllich auf eine moralische
Verurteilung zuriickgeht, ist ausdriicklich kein ausreichen-
des Kriterium fiir diese Diagnose.

Wenn es wiederholt zu kurzen, verbalen oder kérperlichen
aggressiven Ausbriichen oder zu Zerstérung von Eigentum
kommt, kann eine intermittierende explosive Stérung diag-
nostiziert werden, sofern die Symptome nicht besser durch
eine andere Stérung, z. B. eine Bipolare Stérung, erklart wer-
den kénnen. Das Stérungsbild kann bisher unter F63.81 als
sonstige Storung der Impulskontrolle kodiert werden. Um-
fangreiche Forschungsergebnisse sprachen jedoch datfiir,
dass ein eigenes Storungsbild gerechtfertigt und klinisch
niitzlich sein wiirde.

RegelmdBig beeintrdchtigt

Was viele Frauen unter dem Namen Pramenstruelles Syn-
drom (PMS) als Biindel aus korperlichen und emotionalen
Beschwerden in den Tagen vor Einsetzen der Menstruation
kennen, ist bei einigen Frauen so stark ausgepragt, dass es
regelmafig zu starkem Stress oder einer erheblichen Beein-
trachtigung kommt, in den betreffenden Tagen etwa immer
wieder starke Konflikte mit anderen auftreten oder der Job
nicht mehr addquat bewiltigt werden kann. Wenn dieses
Muster tiber ein Jahr lang wiederholt auftritt, kann kiinftig
eine pramenstruelle dysphorische Stérung diagnostiziert
werden. Die Diagnose ist primar im Kapitel 16 fiir Krankhei-
ten des Urogenitalsystems angesiedelt und wird auch dort
kodiert. Aufgrund der herausgehobenen Bedeutsamkeit der
affektiven Symptomatik gibt es jedoch einen Querverweis in
Kapitel 06 im Abschnitt fiir affektive Stérungen.

. DGPPN Kongress 2022 | Symposium | EinfUhrung der
ICD-11in Deutschland - Perspektiven der Klassifikation
psychischer Stérungen
25.11.2022 | 10:15-11:45 Uhr
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S3-Leitlinien
MEHR ALS
STANDARD

Sie beschreiben den aktuellen Goldstandard in der medizinischen Diagnostik
und Behandlung einer Erkrankung und sollen sicherstellen, dass Betroffene
fachgerecht und angemessen versorgt werden. In diesem Jahr sind gleich zwei
neue psychiatrische S3-Leitlinien erschienen.

Zwangsstoérungen

Herr M. sitzt im Sprechzimmer seiner Hausarztin. Er hat
an der Hand diesen Ausschlag, der nicht abklingt. Tatsach-
lich wird es immer schlimmer. Er benutzt kein neues Rei-
nigungsmittel und hat auch nicht im Garten gearbeitet. Als
die Arztin ihn aber fragt, ob er sehr viel putzt und wischt
und ob er quélende Gedanken hat, die er nicht loswerden
kann, stutzt er. Er hitte dies von sich aus nicht erzihlt - es
ist im doch sehr unangenehm — aber wenn die Arztin da-
nach fragt ...

Eine der Neuerungen der iberarbeiteten S3-Leitlinie
Zwangsstoérungen: In allen psychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Untersuchungen, aber auch bei Routinebesu-
chen in Hausarztpraxen, soll mit finf kurzen Fragen auf
Zwangsstorungen gescreent werden. Immer dann, wenn
Hinweise auf eine psychische Erkrankung vorliegen oder
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aber korperliche Anzeichen (z.B. Handekzem) Hinwei-
se auf eine solche liefern. So soll die Behandlungsrate bei
Zwangsstorungen erhoht werden. Denn viele Betroffene
schamen sich so sehr fiir ihre Gedanken und Handlun-
gen, dass sie diese Probleme verschweigen, sogar in einer
Psychotherapie.

Die Hausirztin iiberweist Herrn M. an eine Fachérztin fir
Psychiatrie und Psychotherapie, die sich auf die Behandlung
von Zwangserkrankungen spezialisiert hat. Einmal als sol-
che erkannt, gelten Zwangssymptome als gut therapierbar.
Die Leitlinie gibt eine klare Behandlungsempfehlung: eine
Kognitive Verhaltenstherapie mit Exposition und Reakti-
onsmanagement — das einzige Psychotherapieverfahren,
fir dessen Wirksamkeit bei Zwangsstorungen ausreichend
hohe Evidenz aus randomisierten kontrollierten Studien

vorliegt. Wenn moglich sollte die Exposition hochfrequent
im Block an aufeinanderfolgenden Tagen durchgefiihrt
werden.

Trotz dieser nun schon lange bestehenden sehr guten Wirk-
samkeitsbelege ist das Verfahren immer noch nicht in aus-
reichendem Maf3e in der Praxis angekommen. Betroffene
haben immer noch grofie Schwierigkeiten, Behandelnde zu
finden, die diese Therapieform lege artis anwenden.

Borderline

Die neue S3-Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstérung ist
die erste S3-Leitlinie tiberhaupt, die sich spezifisch auf die-
ses Krankheitsbild bezieht. Die Vorgidngerversion aus dem
Jahr 2009 adressierte alle Personlichkeitsstorungen, zudem
fehlte dieser S2-Leitlinie das Prozedere der strukturierten
Konsensfindung.

Marie ist erst 13 Jahre alt, hat aber schon viel Erfahrung mit
Psychotherapie — wegen ihrer hdufigen Traurigkeit und ih-
rer aufbrausenden Art. In der Schule ist sie nicht besonders
beliebt. Warum weif3 sie nicht. Aber es fallt ihr schwer, iiber-
haupt noch hinzugehen. In der Therapie stand bislang die
Niedergeschlagenheit im Fokus. Aber so richtig verandert
hat sich ihre Symptomatik bislang nicht.

Bei erheblicher emotionaler Instabilitdt, unbefriedigendem
Behandlungserfolg bisheriger Therapien, einem stark be-
eintrdchtigten Funktionsniveau, dem gleichzeitigem Vorlie-
gen mehrerer Storungsbilder oder selbstschadigendem Ver-
halten soll, so die neueste Empfehlung, auch bei Menschen

Wie Leitlinien entstehen

Psychiatrische Leitlinien werden i.d.R. von der DGPPN
koordiniert und von der AWMF moderiert. Der Prozess
der Erstellung einer S3-Leitlinie ist aufwendig und mitun-
ter sehrlangwierig. Fiirihre Erstellung kommen Fachleute
aus Medizin, Psychologie und Pflege sowie Betroffene und
Angehorige zusammen und recherchieren, sichten und
bewerten aktuelle Studien zu Diagnostik und Therapie
sowie Behandlungsempfehlungen aus anderen Landern.
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in Maries Alter eine Borderline-Diagnostik durchgefiihrt
werden. Denn die fiir die Erkrankung typischen Schwierig-
keiten im Umgang mit Gefiihlen zeigen sich haufig schon
im frithen Jugendalter. Durch die frithe fachgerechte Diag-
nostik und Therapie soll verhindert werden, dass Probleme
sich verfestigen.

Die zentrale Behandlungsempfehlung der neuen Leitlinie:
spezifische, strukturierte Psychotherapie durch entspre-
chend weitergebildete Therapeutinnen und Therapeuten.

Empfohlen werden Programme, die auf klassischen the-
rapeutischen Verfahren aufbauen, aber in Bezug auf Be-
ziehungsgestaltung und selbstschiadigendes Verhalten die
Besonderheiten der Borderline-Personlichkeitsstorung
adressieren. Wenn Symptome wie selbstverletzendes Ver-
halten oder Suizidalitat im Vordergrund stehen, soll die
Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) bzw. die Mentali-
sierungsbasierte Therapie (MBT) eingesetzt werden. Eine
medikamentdse Behandlung wird ausdriicklich nicht als
primdre Therapie, sondern, ebenso wie stationdre Behand-
lungsaufenthalte, nur fiir den Einsatz wahrend akuter Kri-
sen empfohlen.

Als weitere Empfehlung gilt auflerdem die Aufkldrung
der Betroffenen. Frither wurde héufig angenommen, es
sei besser, das leicht erschiitterbare Selbstbild der Border-
line-Betroffenen nicht mit einer psychiatrischen Diagnose
zu belasten. Die neue Leitlinie empfiehlt dagegen Offenheit.
Zudem gibt sie erstmals Empfehlungen fiir die Arbeit mit
Angehorigen und thematisiert auch explizit die Situation
von Betroffenen mit Kindern.

Die Studienlage wird so lange diskutiert, bis sich Einig-
keit herstellen ldsst. Dann werden je nach Evidenzgrad
,S0ll-“, ,Sollte-“ und ,Kann“-Empfehlungen formuliert
und als Behandlungs- und Therapieempfehlung verof-
fentlicht. Mogliche Interessenkonflikte der Beteiligten
werden sorgsam offengelegt und ggf. im Abstimmungs-
prozedere beriicksichtigt. Eine Leitlinie ist fir 5 Jahre
giiltig, dann muss der Prozess erneut begonnen werden:
Recherche, Bewertung, Diskussion, Konsensfindung,
Niederschrift und Veroffentlichung.



Studien

merk-wirdig

Studienergebnisse, die ganz sicher
im Geddchtnis bleiben

Zwerchfelltraining
In einer Metastudie der Universitatsklinik Jena wurde die Wirkung
von Lachtherapien untersucht. Demnach konnten positive Effekte
sowohl fiir physiologische Parameter als auch fiir die korperliche und
seelische Gesundheit nachgewiesen werden. Therapeutisches Lachen
in Gruppen erwies sich dabei als wirksamer im Vergleich zum Lachen
ohne Gesellschaft. Aulerdem ist laut Studie spontanes Lachen weniger
effektiv als absichtliches Lachen in Kombination mit Atem- und Ent-
spannungsiibungen. Auch das Alter spielt fiir den Effekt eine Rolle. So
erwies sich die Lachtherapie insbesondere bei jiingeren Probanden als
hilfreich. Es besteht allerdings weiterhin Forschungsbedarf.

Quelle: Stiwi K & Rosendahl ] (2022) Efficacy of laughter-inducing interventions in patients with
somatic or mental health problems: A systematic review and meta-analysis of randomized-controlled
trials. Complement Ther Clin Pract 47:101552

Blickdiagnose
Sind Kinder, die schielen — also unter Strabismus leiden — hiufi-

ﬂ ger wegen mentaler Probleme in Behandlung? Diese Frage war Ge-

o genstand einer Querschnittstudie der Universitat von Kalifornien.
Dazu wurden Versichertendaten von zwolf Millionen Kindern aus
den gesamten USA herangezogen. Etwa 350.000 davon hatten die
Diagnose ,Strabismus*. Die Daten zeigten, dass diese Kinder ver-
gleichsweise haufiger wegen Angststérungen, Depressionen, bipo-
larer Stérungen und auch wegen Schizophrenie medizinisch be-
handelt wurden. Einschridnkend ist zu sagen, dass die Studie nicht
belegen kann, dass Strabismus kausal mit psychischen Stérungen
zusammenhingt. Denkbar sind auch andere gemeinsame Griinde
wie etwa eine genetische Disposition. Augendrztinnen und -drzten
wird empfohlen, bei schielenden Kindern starker auf psychi-

sche Begleitsymptome zu achten.

Quelle: Lee YH et al. (2022) Association of strabismus with mood disorders,
schizophrenia, and anxiety disorders among children. JAMA Ophthalmol
140(4):373-381
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Herzensangelegenheit

In einer Metaanalyse der University of South Australia wurde fest-
gestellt, dass psychische Erkrankungen wie Depressionen oder
Angst- und Panikstérungen mit grofleren Blutdruckschwankungen
wiahrend des Tages verbunden sind. Zudem fallt bei betroffenen
Personen der Blutdruck nachts nicht ausreichend ab.

Dariiber hinaus wurde eine reduzierte Herzfre- ‘ ' ,
quenzvariabilitat beobachtet; die Herzfrequenz ;
passt sich also nicht optimal an dufdere Stressoren L i

an. Das fihrt dazu, dass die negativen
Auswirkungen von chronischem
Stress verschlimmert werden. Die

Autoren pladieren dafiir, die kor- q

perlichen Auswirkungen von psy-

chischen Erkrankungen stirker in
den Blick zu nehmen. \

Quelle: Shahimi NH et al. (2022) Associ-
ation between mental illness and blood

pressure variability: a systematic review.

BioMed Eng OnLine 21(1):19

Korperkontakt

Schon eine kurze Umarmung in einer stressigen Situation kann
zur Entspannung beitragen. Das hat eine Forschungsarbeit der
Universitat Bochum ergeben. Allerdings tritt dieser Effekt
nur bei Frauen auf. 38 Paare wurden gebeten sich zu um-
armen, bevor sie einem Belastungstest mit kaltem Wasser
unterzogen wurden. Durch Messung des Kortisol-Spiegels
wurde das Stresslevel erhoben. Dabei stieg dieser Spiegel
bei den zuvor umarmten Frauen schwicher an als in der
Kontrollgruppe. Bei Mannern fanden die Forscher keinen
Unterschied. Uber die Griinde des Geschlechterunterschieds
ist nichts bekannt. Eine potenzielle Erklarung wird in der unter-
schiedlichen Sozialisation der Geschlechter gesehen. Auch biolo-
gische Faktoren kénnten eine Rolle spielen. So setzen Frauen nach

einer Umarmung mehr Oxytocin frei als Mdnner.

Quelle: Berretz G et al. (2022) Romantic partner embraces reduce cortisol release after
acute stress induction in women but not in men. PLoS ONE 17(5):e0266887
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bhdng
storung

PSYCHIATRIE UND PHILOSOPHIE

gkeits-

ein fahigkeits-
basierter Ansatz

Wie definiert man Abhdngigkeit? Und wie definiert man eine Definition?
Woas unterscheidet eine Definition von einer Diagnose und wieso kann sie
trotzdem bestimmend fUr die Therapie der Stérung sein? Sanja Dembié,
Gewinnerin des DGPPN-Preises fur Philosophie und Ethik 2021, wirft einen
philosophisch-logischen Blick darauf, was Definitionen leisten kdnnen.

Was heifit es, eine Abhédngigkeitsstorung zu haben? Mit
dieser Frage beschiftige ich mich in meinem Aufsatz ,De-
fining Addictive Disorder — Abilities Reconsidered” (2021).
In diesem diskutiere ich zwei Definitionsvorschldge und
stelle dann meinen eigenen fahigkeitsbasierten Ansatz vor.
Ich argumentiere fiir meinen Ansatz, indem ich aufzeige,
dass er bestimmte Unterscheidungen einfangen kann, wel-
che die beiden anderen Vorschldge nicht integrieren. In der
vorliegenden Zusammenfassung beschrianke ich mich der
Kiirze wegen auf meinen Ansatz.

Zunichst drei Vorbemerkungen. Erstens: Ich verwende
die Ausdriicke psychische ,Stérung*, ,Krankheit*, ,Erkran-
kung“und ,pathologischer” psychischer Zustand synonym,
und zwar im Sinne von ,liegt jenseits von einem Zustand
psychischer Gesundheit‘. Mir geht es in erster Linie um
den zugrunde liegenden Begriff (um eine Kategorie) und

nicht um den sprachlichen Ausdruck, mit dem wir ihn be-
zeichnen (wobei es besser oder schlechter geeignete Aus-
driicke geben kann).

Zweitens: Geben uns die Kriterien des ICD-11/DSM-5 eine
Antwort auf die Frage, was es heifdt, eine Abhédngigkeits-
storung zu haben? Nein, denn dabei handelt es sich um
Diagnosekriterien und nicht um eine Definition. Diagnose-
kriterien geben uns eine Antwort auf eine erkenntnisthe-
oretische Frage: Woher wissen wir, dass wir in Zustand X
sind? Eine Definition gibt uns eine Antwort auf eine be-
griffliche Frage: Was heifit es, in Zustand X zu sein? Ein
Beispiel zur Verdeutlichung: Ein geldufiges Diagnosekrite-
rium fiir das Vorliegen einer Schwangerschaft ist das Vor-
liegen eines bestimmten Hormons (hCG). Aber ,schwanger
sein“ heifdt nicht ,hCG in sich tragen®, sondern so etwas wie
seinen sich entwickelnden Organismus in sich tragen®.




PSYCHIATRIE UND PHILOSOPHIE

Drittens: Wie sollen wir bei der Beantwortung der Ein-

gangsfrage vorgehen? Im Prinzip kénnen wir in den Wis-

senschaften eine Definition stipulieren, d.h. willkiirlich

festlegen. Das Problem: Im Prinzip sind unzéhlige Defi-

nitionsvorschldge moglich. Welchen sollen wir nehmen?

Um Willkiir zu vermeiden, ist es hilfreich, sich zunichst

zu Uberlegen, was eine Definition leisten konnen soll. In

meinem Aufsatz argumentiere ich dafiir, dass eine Defini-

tion von ,Abhingigkeitsstorung“ (abgekiirzt mit AD fir

Addictive Disorder) folgende ,Addquatheitsbedingungen®

erfiillen kénnen soll:

= den Unterschied zwischen pathologischem vs. nicht-
pathologischem Konsum (oder relevant dhnlichem Ver-
halten) einfangen und erldutern

» Abhidngigkeitsstorungen von anderen dhnlichen Sto-
rungen (z.B. Zwangsstorung) abgrenzen

» Ich-syntone vs. Ich-dystone (consonant vs. dissonant) Ab-
hingigkeiten einfangen

= Abstinenz einordnen

= den Unterschied zwischen einer psychischen vs. einer
rein korperlichen Stérung einfangen

= erkldren, was an den Phianomenen es ist, das sie zu be-
handlungsbediirftigen macht

Mein Definitionsvorschlag (,S“ steht fiir einen Trager oder
eine Tragerin einer psychischen Stérung, ,¢“ ist eine Varia-
ble fiir ein Tun einer bestimmten Art):

AD S hat eine Abhéngigkeitsstorung genau dann, wenn ...

(i) S wiederkehrend und hinreichend héufig den
Wunsch hat zu gen

(ii) @en das Potenzial hat, Toleranz oder Entzugs-
symptome zu verursachen

(iii) S nicht die Fahigkeit hat, das @en zu unterlassen —
und zwar in Anbetracht ihrer psychischen Konsti-
tution und ihrer relativ stabilen Lebensumstande

(iv) S akut geschadigt ist durch ihr gen oder ihren
Wunsch zu gen

Im Folgenden erldutere ich zunichst die Bedingungen und
zeige dann, wie AD die genannten Addquatheitsbedingun-
gen erfillt.

Den Ausdruck ,Wunsch“ (desire) verwende ich in einer
ibergeordneten Weise und meine damit alle moglichen
motivationalen Zustinde des Wollens, Begehrens oder
Brauchens. Damit ist also nicht notwendigerweise ein tiber-
mafig starkes Verlangen (craving) gemeint.

Mit ,Toleranz* ist gemeint, dass die Effektivitat einer Subs-
tanz X/eines Tuns ¢ mit der zunehmenden Einnahme von
X/einem zunehmendem @en sinkt. Die Folge ist, dass man
immer mehr von der Substanz X braucht/immer mehr gen
muss, um denselben Effekt zu haben wie zuvor. ,Entzugs-
symptome“ sind negative Reaktionen auf den Wegfall ei-
ner/eines toleranzerzeugenden X-Einnahme / gpens.

Schidigung (harm) ist im vorliegenden Kontext als Gegen-
begriff zum Wohlergehen (well-being) gemeint. Typische
Beispiele sind Schmerzen und Leidenszustinde. Fiir eine
vollstandige Theorie der Abhingigkeitsstorung benétigen
wir eine substanzielle Theorie dessen, was fiir Menschen
intrinsisch schlecht ist. Dies leistet mein Aufsatz nicht
(meine Definition ist kompatibel mit verschiedenen Auf-
fassungen dariiber, was als Schadigung gelten soll). Etwas,
was in dem Moment schadigend ist, kann alles in allem vor-
teilhaft sein (z.B. ein Zahnarztbesuch: schmerzhaft, aber
weiteres Leiden verhindernd).

Nun zum Begriff der Fahigkeit. Folgende drei generelle
Merkmale von Fahigkeiten sind im vorliegenden Kontext
relevant.

a) Fahigkeiten sind modale Eigenschaften. Sie betreffen
das, was S tun kann und nicht das, was S tatsichlich tut.
Aus der Tatsache, dass S nicht ¢t, folgt nicht, dass S nicht
@en kann. (Aus der Tatsache, dass ich nicht tanze, folgt
nicht, dass ich nicht tanzen kann.) Aus der Tatsache, dass
es moglich ist fiir S zu @en, folgt auferdem nicht, dass
S auch die generelle Fihigkeit hat zu gen. (Aus der Tat-
sache, dass es mir moglich war, einmal eine Pirouette zu
drehen, folgt nicht, dass ich generell Pirouetten drehen
kann.) D.h. wir miissen vorsichtig sein, wenn wir Per-
sonen Fihigkeiten zu- oder abschreiben, da sich diese
nicht einfach so aus ihrem tatsichlichen Verhalten able-
sen lassen.

b) Fahigkeiten kommen in Graden. Ich kann nach dem
Tanzkurs besser tanzen als davor, aber ich kann immer
noch schlechter tanzen als Baryshnikov. Wenn aber Fa-
higkeiten graduell sind, wie kénnen wir dann davon
sprechen, dass wir eine bestimmte Fihigkeit ,haben®
oder ,nicht haben“? Eine Moglichkeit, diese Redeweise
zu verstehen ist folgende: ,Etwas nicht konnen“ heifdt im
Grunde immer ,etwas nicht hinreichend gut zu kénnen*.
Wenn wir also behaupten, dass S eine Fahigkeit ¢ nicht
hat, dann folgt daraus nicht, dass S gar nicht gen kann,
sondern nur, dass S nicht hinreichend gut gen kann.

Gut genug woflr? Es scheint keine absolute Schwelle
fiir die Zuschreibung von Fahigkeiten zu geben, sondern
nur kontextabhangige. Es ist moglich, dass eine Person
gut genug tanzen kann, um bei einem Tanzwettbewerb
mitmachen zu kénnen, aber nicht gut genug, um bei
der Pariser Oper mitzumachen. Welche Schwelle ist im
psychiatrischen Kontext relevant? Meine Antwort ist
vage: Sie sollte irgendwo zwischen der unteren Schwel-
le ,Uberleben“ und dem Ideal ,das gute Leben leben®
liegen. Bloes Uberleben scheint nicht hinreichend zu
sein, um als psychisch gesund zu gelten. Wenn aber das
,gute Leben“ zu leben der Mafistab wire, wiirden wir
vermutlich alle als psychisch krank gelten.

c) Fahigkeiten hat man immer ,in Anbetracht von“ be-
stimmten Tatsachen. Oder anders formuliert: Es gibt
keinen absoluten Sinn von ,kénnen®, sondern nur ver-
schiedene Sinne, relativ zu bestimmten Tatsachen. Was
ist damit gemeint? Betrachten wir als Beispiel eine pro-
fessionelle Schwimmerin mit einem gebrochenen Arm.
Kann sie schwimmen? Es kommt darauf an. In einem
Sinne von ,kénnen“ — in Anbetracht der Tatsache, dass
sie gerade einen gebrochenen Arm hat — ist es wabhr,
dass sie nicht schwimmen kann. Aber in einem anderen
Sinne von ,kénnen“ — in Anbetracht ihres Trainingszu-
stands und ihrer generellen korperlichen Konstitution,
bei der wir von ihrem momentan gebrochenen Arm ab-
strahieren - ist es zugleich wahr, dass sie schwimmen
kann. Sie ist schlie8lich keine Nichtschwimmerin.

Laut AD sind im psychiatrischen Kontext die psychische
Konstitution der Person, d.h. ihre relativ stabilen psychi-
schen Einstellungen (Wiinsche, Uberzeugungen, Emotio-
nen) und ihre relativ stabilen Lebensumsténde (Beziehun-
gen, Wohnsituation etc.) relevant.

Bedingung (iii) muss also folgendermafien verstanden wer-
den: Ss Fahigkeit, das gen zu unterlassen, ist nicht hinrei-
chend gut, um einen bestimmten Lebensstandard zu haben
und zwar in Anbetracht ihrer gegenwirtig relativ stabilen
psychischen Einstellungen und Lebensumstédnde.

Wie kann AD die genannten Adaquatheitsbedingungen

erfillen?

= Der Unterschied zwischen einem pathologischen vs.
nicht-pathologischen Konsum (oder relevant dhnlichem
Verhalten) liegt in einer bestimmten Unfdhigkeit plus
einer daraus resultierenden Schadigung.

PSYCHIATRIE UND PHILOSOPHIE

= Abhingigkeitsstorungen betreffen Verhaltensweisen,
die das Potenzial haben, Toleranz oder Entzugssymp-
tome zu verursachen.

= AD kann sowohl Ich-syntone als auch Ich-dystone (con-
sonant vs. dissonant) Abhangigkeiten einfangen, da laut
AD die Einstellung zur eigenen Unfdhigkeit nicht rele-
vant ist fiir das Haben einer Abhéngigkeitsstorung.

= Laut AD haben Personen, die abstinent leben, keine Ab-
héngigkeit, da sie die relevante Fihigkeit, das ¢en zu un-
terlassen — in Anbetracht ihrer gegenwirtig relativ sta-
bilen psychischen Einstellungen und ihrer gegenwiértig
relativ stabilen Lebensumstinde — haben. Das schliefdt
nicht aus, dass sie moglicherweise eine Disposition ha-
ben, wieder in eine Unfdhigkeit abzurutschen.

m Laut AD ist eine Abhingigkeitsstorung eine psychische
Erkrankung, da die relevante Fahigkeit eine ist, die wir
in Anbetracht der relativ stabilen psychischen Einstel-
lungen haben oder nicht haben.

= Laut ADistesin erster Linie die Schadigung durch einen
gegenwadrtig nicht erreichbaren guten Lebensstandard.
Das kann erkliaren, was die Phianomene, auf die wir uns
mit dem Ausdruck ,Abhédngigkeitsstorung® beziehen, zu

behandlungsbediirftigen macht.

Aus der Tatsache, dass eine Person eine Fihigkeit nicht
hat, folgt nicht, dass sie diese Fahigkeit nicht erwerben
kann. AD legt nahe, Therapien als Formen des Erwerbs von
Fahigkeiten zu verstehen. Personen mit Abhdngigkeits-
storungen zur psychischen Gesundheit zur verhelfen, heift
in erster Linie, sie im relevanten Sinne zu befihigen.

I
Autorin

Sanja Dembié

ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am
Lehrstuhl fur Theoretische Philosophie
der Humboldt-Universitdt zu Berlin. Sie
ist Koordinatorin der DFG-Forschungs-
gruppe ,Human Abilities" und forscht
zu den philosophischen Grundlagen von
Psychopathologien.
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Nachwuchs
]

Das Uber-Event

Auf dem DGPPN Kongress treffen sich nicht nur ge-
standene Experten vom Fach, sondern auch Medizin-
studierende, PJler sowie Assistenzdrztinnen und -drzte.
Das Programm ist so vielfdltig wie das Berufsbild und
wurde extra fur Nachwuchskrafte konzipiert. Symposi-
en, Meet-the-Expert-Runden und Nachwuchslectures -
spannende Vortrdge, konkrete Falle und geballtes Wis-
sen sind garantiert.

Die Forensische Psychiatrie ist ein spannender Teil un-
seres Fachgebiets. Wie landen Menschen eigentlich im
Mafregelvollzug und was passiert dort? Welche Tater-
typologien gibt es und welche Behandlungsstrategien
kommen dann zum Tragen? Jutta Muysers bringt in ih-
rer Lecture Licht ins Dunkel.

Bitte nicht sofort die Krise kriegen: Was machen Akut-
psychiater und -psychiaterinnen? Wie wird man Uber-
haupt auf Krisensituationen und psychiatrische Not-
falle vorbereitet und wie lduft der 24-Stunden-Dienst?
Peter Neu gibt in einer Meet-the-Expert-Session zahl-
reiche Einblicke in den Berufsalltag — sofern man das so
nennen kann, denn jeder Tag ist anders.

Was sind die Besonderheiten im drztlichen Arbeitsver-
haltnis? Wie geht man mit Bereitschaftsdienst, Rufbe-
reitschaft und Uberstunden um? Der Workshop ,Mein
gutes Recht” bietet viel Raum fir die Fragen der Teil-
nehmenden.

Frischer Facharzttitel - was nun? Ein Symposium gibt
Anregungen zur Ausgestaltung des weiteren Berufswe-
ges. Studium und Entscheidung fUr die Facharztrich-
tung liegen schon einige Jahre zurick, die Facharztpri-
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fung steht kurz bevor oder ist gerade absolviert. Welche
Karriereschritte sind jetzt dran? Wie soll das weitere
Berufsleben aussehen?

Ja, das gibt es wirklich: ein Symposium zum Thema
,Halluzinationen"”, bei dem es tatsdchlich diverse kon-
zeptuelle und klinisch-praktische Schwierigkeiten gibt.
Psychopathologisches Grundlagenwissen und die kriti-
sche Auseinandersetzung mit dem Konzept stehen hier
im Mittelpunkt.

Strom ist Leben - das ist nicht nur der Werbeslogan ei-
nes Elektrotechnik-Unternehmens, sondern trifft auch
auf die Elektrokonvulsionstherapie als psychiatrische
Behandlungsmethode zu. Die EKT wirkt dabei antide-
pressiv, antipsychotisch, antimanisch und vieles mehr.
David Zilles-Wegner wird in seiner Lecture erldutern,
inwiefern man mit dieser Therapie manchmal tatsdachli-
che Wunder erleben kann und was die EKT laut Patien-
tenaussage mit Liebe zu tun hat.

Der Dschungel der Psychotherapiemethoden kann mit-
unter undurchdringlich wirken. Insbesondere Verfahren,
die unterschiedliche Elemente verschiedener ,Thera-
pieschulen” vereinen, kénnen Wirksamkeit entfalten. Ein
Symposium zum Thema fiUhrt durch das Dickicht und
stellt eine Reihe moderner Psychotherapieverfahren vor.

Klingt spannend? Das war noch nicht alles! Das gesam-
te Nachwuchsprogramm des DGPPN Kongresses ist ab
sofort online auf der Kongresswebsite einsehbar.

DGPPN Kongress 2022 | Besondere Veranstaltung |
Kongress-Speeddating
23.11.2022 | 17:15-18:45 Uhr



Von gestern fur heute

Wozu
Psychiatrie-
geschichte?

Wie die Medizin insgesamt, unterliegt die Psychiatrie in Lehre,
Versorgung und Forschung einem komplexen Wandel. Sie wurde und
wird nicht nur von naturwissenschaftlichen, sondern auch von sozi-
alen, politischen, kulturellen, 6konomischen und anderen Gegeben-
heiten beeinflusst. Hier kann das Wissen um die Historie des eigenen

Fachs Orientierung bieten. Aber wer hat die Deutungshoheit Uber
die Geschichte der Disziplin? Welche Wirkung kann sie in einer immer
starker naturwissenschaftlich geprdgten Praxis noch entfalten?
Und gibt es auch Nebenwirkungen?
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VON GESTERN FUR HEUTE

Spatestens seit der Aufarbeitung der Verbrechen an Men-
schen mit psychischen Erkrankungen und Behinderungen
wihrend der Zeit des Nationalsozialismus wird die Rele-
vanz psychiatriehistorischer Forschung im Allgemeinen an-
erkannt. Das hat auch der Diskussionsprozess in der DGPPN
gezeigt, der nach 2010 zur vertieften Auseinandersetzung
mit der Geschichte der Vorldufergesellschaften fithrte, um
zu kldren, inwieweit diese und deren Repriasentanten beim
sogenannten Euthanasieprogramm, der Zwangssterilisie-
rung psychisch Kranker, der Vertreibung jiidischer und po-
litisch missliebiger Psychiater und an anderen Verbrechen
beteiligt waren.

Doch Psychiatriegeschichte wurde und wird nicht immer
als kritische Gesellschafts- und Wissenschaftsgeschichte
betrieben. Lange Zeit stand innerdisziplinar die Funktion
der Identitats- und Traditionsstiftung im Vordergrund. Der
Selbstvergewisserung einer Disziplin, die sich im 19. Jahr-
hundert herausgebildet hatte, diente ein vorwiegend insti-
tutionsgeschichtlicher, ideengeschichtlicher und personen-
geschichtlicher Zugang: Traditionslinien ergaben sich aus
den Geschichten ,grofier Nervenirzte“ (so der Titel von Kurt
Kolles dreibdandigem Nachschlagewerk aus den 1950er und
1960er Jahren), ihrer Konzepte und ihrer Institutionen. Wis-
senschaftshistorisch implizierte das hdufig die Darstellung
einer positivistischen Entwicklung, die scheinbar geradli-
nig und zwangsldufig in unser heutiges Wissen miindete.
Damit verbunden war die Funktion einer Legitimierung des
eigenen Fachs, der eigenen Wissenschaft und ihrer Ergeb-
nisse nach ,innen“ wie nach ,auflen“. Diese Form der Ge-
schichtsschreibung betont die Bedeutung der arztlich-psy-
chiatrischen Tradition — andere Gruppen standen lange Zeit
kaum im Fokus. Erst in den letzten Jahren spielen pflegege-
schichtliche und patientengeschichtliche Zugidnge eine gro-
Rere Rolle, wihrend die Geschichte der psychiatrischen So-
zialarbeit und die Geschichte von Angehérigen noch kaum
bearbeitet wurde.

Kritisches Denken férdern
Die Aufarbeitung des eigenen Fachgebiets hat jedoch Funk-
tionen jenseits der Identitétsstiftung. Die Medizin ist eine
anwendungsorientierte Wissenschaft. Und als solche unter-
liegt sie einem Wandel — nicht nur naturwissenschaftlich
bedingt: Sie wurde und wird auch von sozialen, politischen,
kulturellen, 6konomischen und anderen Gegebenheiten
beeinflusst. Sie war von einer nicht hinterfragten Wissen-
schaftsglaubigkeit, gekoppelt an das Dogma eines , iberzeit-
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lichen“ Fortschrittkonsenses, begleitet — sie ist es moglicher-
weise noch. Und genau an diesem Punkt kann das Wissen
um die Historie des eigenen Fachs essenziell sein — sie dient
dazu, genau dieses Narrativ kritisch zu hinterfragen und
den (kultur-)historischen Kontext herzustellen.

So unterliegt beispielsweise die Grenzziehung zwischen
,normal“ und ,pathologisch“ immer wieder neuen gesell-
schaftlichen Aushandlungsprozessen. Die historische Er-
fahrung zeigt daher die Notwendigkeit, Deutungs- und
Handlungsmuster immer wieder neu zu reflektieren und
damit auch die Mafistdbe des eigenen Tuns kritisch zu hin-
terfragen. Die Praxisrelevanz liegt vor allem in der Verbin-
dung historischer Reflexion und medizinethischer Abwi-
gung, denn eine quasi tiberzeitliche Ethik aufSerhalb der
Geschichte gibt es nicht.

Ethische Fragen reflektieren
Warum ist das relevant? Die heute in der Psychiatrie Tati-
gen befinden sich grundsitzlich in einem ethischen Kon-
flikt. Einerseits mochten sie zum Wohle der Patienten hel-
fen und Schaden von ihnen abwehren. Doch andererseits
sind sie zugleich Ordnungsmacht im Interesse der Gesun-
den gegeniiber psychisch Kranken. Es gibt auch in unserer
heutigen Zeit Probleme, die ethisch nicht klar beantwortet
werden konnen und diskutiert werden miissen. Nehmen
wir das Beispiel der Demenz. Der Psychiater Hans Lauter
hat darauf hingewiesen, dass Arzte bei der Behandlung von
Demenzkranken schwerwiegende ethische Entscheidungen
zu treffen haben. Sie betreffen die Unterlassung und den
Abbruch lebenserhaltender Mafinahmen, Suizidpraven-
tion, Suizidbeihilfe und manchmal sogar das ausdriickliche
Verlangen eines Demenzkranken nach aktiver Beendigung
des Lebens. In der aktuellen Diskussion um die Sterbehilfe
bei Demenzkranken und damit hiufig nichteinwilligungs-
fahigen Menschen werden wir mit der Frage konfrontiert,
wer iiber den Lebenswert oder -unwert des einzelnen Men-
schen entscheiden darf. Woran messen wir tiberhaupt den
Wert eines Menschenlebens? Messen wir ihn ausschlief3-
lich an seiner geistigen Funktions- und Leistungsfdhigkeit?
Weitere Fragen stehen im Raum: Wo liegen die Grenzen
der medizinischen und nichtmedizinischen Versorgung
der wachsenden Anzahl von demenzkranken und haufig
hilfsbediirftigen Menschen? Wie fithren wir die Diskussion
vor dem Hintergrund 6konomischer Erwédgungen? Kann
die Grenze zwischen Selbst- und Fremdbestimmung im-
mer so scharf gezogen werden, wie wir uns das wiinschen

wiirden? Die Geschichte der Psychiatrie kann solche Fragen
zwar nicht direkt beantworten, zeigt uns aber langfristige
Entwicklungen der entsprechenden Debatten auf, beispiels-
weise die ethisch stets problematische Lebenswert-Setzung
von auflen, die eine Voraussetzung von Medizinverbrechen
im Nationalsozialismus war.

Neue Horizonte entdecken

Zudem kann das Schauen tiber den Tellerrand, also tiber
die Grenzen fachspezifischer Denkwelten, zusatzliche Kom-
petenzen hervorbringen, sozusagen als erwiinschte Neben-
wirkung. Konkret heifit das: Die Beschiftigung mit der Ge-
schichte umfasst immer zugleich den kritischen Umgang
mit Quellen, also mit Texten, ob gedruckt oder ungedruckt
vorliegend. Es gilt immer wieder zu hinterfragen - eine Fer-
tigkeit, die auch im &rztlichen Alltag unerlasslich ist.

Das Interesse an der Geschichte des Fachs verlangt aufier-
dem Neugierde und Aufgeschlossenheit. Diese Offenheit
fuir das aus unserer heutigen Perspektive begrenzte Wissen
friherer Generationen von Psychiatern erméglicht auch die
Einsicht unserer eigenen Begrenztheit; das Wissen um die-
se Grenzen fordert uns auf, unser eigenes Handeln immer
wieder kritisch zu hinterfragen und zu reflektieren. Wissen
ist zeitbedingt und verdnderbar. Dementsprechend sind
auch Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen verdander-
bar, zudem abhidngig nicht nur von globalen, sondern auch
von lokalen und regionalen Bedingungen. Es gibt sie nicht,
,die“ objektive, unverdnderliche und zeitiiberdauernde Di-
agnose. Krankheit und unsere Vorstellung von ihr werden
durch kulturelle und soziale Wahrnehmungen, Kérperbil-
der und Erklarungsmodelle gepragt. Und gerade hier kann
Geschichte beitragen zu einer wichtigen Forderung der heu-
tigen Zeit: einer kultur- und gendersensiblen Psychiatrie.

Geschichte passiert jetzt
Entwicklungen in der Vergangenheit wirken unmittelbar
auf unsere Gegenwart. Psychiatriehistorische Zusammen-
hédnge sind praxisrelevant und die Erkenntnisse daraus
wirken auf die aktuelle Situation. Psychiatrie kommt heute
ohne das Wissen um ihre Geschichte nicht aus. Eine fiir zu-
kiinftiges Handeln erforderliche kritische Urteilsbildung ist
ohne Kenntnis der eigenen Wurzeln und der Entwicklung
der bis in die Gegenwart reichenden Prozesse kaum mog-
lich. Zudem ist das Wissen um die eigene Geschichte ein
wichtiger Aspekt in Bezug auf das Selbstverstandnis. Nur

45

VON GESTERN FUR HEUTE

auf der Grundlage eines historischen Verstandnisses kon-
nen aktuelle und zukiinftige Probleme unseres Fachs aus
einer langfristigen Perspektive beurteilt werden.

Junge Psychiater und Psychiaterinnen koénnen sich in viel-
faltiger Weise in die psychiatriehistorische Forschung ein-
bringen, z. B. mit Dissertationen, aber auch mit kleineren
Themen. Sicher ist dabei die Lokalgeschichte ein guter
Einstieg. Die Moglichkeiten sind vielfaltig und reichen von
Wissenschaftsgeschichte, Sozialgeschichte und Instituti-
onsgeschichte tiber Wirtschaftsgeschichte bis hin zu Ge-
schlechtergeschichte. Begreift man die eigene Position als
historisch, so werden Zeitgenossen zu Zeitzeugen, die man
(rechtzeitig) zu ihren Erfahrungen befragen kann - zu noch
nicht lange zuriickliegenden Entwicklungen im Alltag der
Institutionen, der jeweiligen Berufsgruppe, von Psychiatrie-
erfahrenen und Angehoérigen. Oral History hat natiirlich
ihre eigenen Probleme. In jedem Fall lohnt es sich, Zeugnis-
se fiir eine zukiinftige Geschichtsschreibung zu sammeln,
die auf jeden Fall eines sein sollte: vielstimmig.

Deshalb ist es dem DGPPN-Referat ,Geschichte der Psychia-
trie“ seit seiner Griindung im Jahr 2009 ein wichtiges Anlie-
gen, gerade die in der Aus- und Weiterbildung befindlichen
Arztinnen und Arzte auf den Kongressen mit der Geschich-
te ihres Fachgebiets insbesondere auf der Basis neuerer his-
torischer Forschung bekannt zu machen, und ihnen auch
Debatten um die Deutung der Psychiatriegeschichte nahe-
zubringen. Zu diesem Zweck hat das Referat zusammen mit
Vertretern der Nachwuchsinitiative Generation PSY eine
Kongressveranstaltung konzipiert.

I
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Gesammeltes Wissen zur EKT

Ein wirksames und sicheres medizinisches Behandlungsverfahren fir

schwere psychische Erkrankungen ist die Elektrokonvulsionstherapie (EKT).

Dieses Wissen ist allerdings noch vergleichsweise neu. Auch in der Fachwelt

besteht hinsichtlich der Anwendungsbereiche, Risiken und Nebenwirkungen

der EKT weiterer Informationsbedarf. Mit einer aktuellen Stellungnahme
schafft das DGPPN-Referat ,Hirnstimulationsverfahren" jetzt Abhilfe.

Seit die Bundesarztekammer 2003 ihre letzte Stellungnah-
me zum Einsatz der EKT veroffentlicht hat, konnte viel
neues Wissen tiber die Behandlungsmethode generiert
werden. Fithrende deutsche Expertinnen und Experten ha-
ben sich jetzt zusammengeschlossen und alle vorhandenen
Erkenntnisse systematisch und kompakt aufbereitet. Diese
aktualisierte Stellungnahme steht nun fiir Behandelnde,
Gutachter und allen anderen zur Verfiigung, die auf der
Suche nach verldsslichen Informationen zum Thema sind.

Die zentralen Aussagen der nun vorliegenden Stellung-
nahme: EKT ist fiir schwere psychische Erkrankungen ein
wirksames und sicheres Behandlungsverfahren. Sie kann
bei vielen psychischen Leiden sowohl in der Akuttherapie
als auch (mittels Erhaltungs-EKT) zur Rezidivprophylaxe
sinnvoll sein. In der klinischen Praxis hat sich die syndro-
male Indikationsstellung bewéhrt. Die EKT gehoért zu den
sichersten Behandlungsverfahren unter Narkose tber-
haupt, das Behandlungsrisiko entspricht dem Narkose-
risiko. Es ist vielfach belegt, dass es nicht zu strukturellen
oder indirekt nachweisbaren Hirnschdden kommt, einige
Studien konnten sogar einen Zuwachs an grauer Substanz
unter der Behandlung nachweisen.

46

Die relevanteste Nebenwirkung der EKT sind voriiberge-
hende kognitive Stérungen. Sie sind meist mild bis mo-
derat ausgeprégt und bilden sich in der Regel innerhalb
von Tagen bis wenigen Wochen vollstindig zuriick. Die
positiven Effekte der Behandlungsmethode auf die Sym-
ptomatik der Patientinnen und Patienten werden iiber
Verbesserungen der Neuroplastizitat, Reduktion von Ent-
zindungsmediatoren, die Normalisierung pathologisch
verdnderter Hirnfunktionen sowie Reduktion von Neuro-
toxizitat vermittelt. Selbstverstandlich ist eine intensive
Nutzen-Risiko-Abwagung notig, insbesondere bei schwer
somatisch vorerkrankten Patienten.

Die vorliegende Stellungnahme haben iiber 40 Fachleute
der Sektion EKT im Referat ,Hirnstimulationsverfahren“
der DGPPN gemeinsam mit einer Reihe weiterer nationa-
ler und internationaler psychiatrischer Fachgesellschaften
erarbeitet. Sie bildet den wissenschaftlich und klinisch
begriindeten Expertenkonsens zu den Indikationen dieser
Methode ab.

Die vollstandige Stellungnahme ist online abrufbar.
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Anleitung zur Selbsterfahrung

Ein zentraler Baustein in der Weiterbildung zum Arzt fir

Psychiatrie und Psychotherapie ist die Selbsterfahrung. In einem

Positionspapier des DGPPN-Referats ,Psychotherapie” werden

deren Ziele und Methoden systematisch dargestellt und Empfeh-

lungen fUr die Umsetzung in der Weiterbildungspraxis gegeben.

Selbsterfahrung ist ein Kernelement in der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Weiterbildung, die es dem Weiter-
bildungsassistenten ermoglicht, das eigene Erleben und
Verhalten in der Behandlung der Patienten selbstkritisch zu
reflektieren. Dies soll eine sachliche und unvoreingenomme-
ne Diagnostik und Behandlung einschliefilich einer empathi-
schen und kompetenten Beziehungsgestaltung ermoglichen.

In dem umfangreichen Positionspapier werden der Hinter-
grund und die historische Entwicklung psychotherapeuti-
scher Verfahren sowie die Rolle von Selbsterfahrung und
auch empirische Erkenntnisse beleuchtet. Es konnte her-
ausgefunden werden, dass es — dhnlich wie in der allgemei-
nen Psychotherapieforschung - keine belastbaren Befunde
gibt, die auf Nebenwirkungen hindeuten.

Allgemein lasst sich sagen, dass Selbsterfahrung in den
psychotherapeutischen Verfahren unterschiedliche Bedeu-
tung hat und unterschiedlich durchgefiihrt werden sollte.
Die Selbsterfahrung muss im Verbund gesehen werden mit
Balintgruppen/IFA und Fallsupervision. Es ist zu klaren,
wie eine Abstimmung auf inhaltlicher, personeller und or-
ganisatorischer Ebene erfolgen kann.
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Konkrete Empfehlungen betreffen z.B. den Stundenum-
fang der Selbsterfahrung, wobei mit Blick auf die Wei-
terbildungszeiten und erforderliche Wechsel in den Wei-
terbildungsstatten als Grundregel gelten sollte, dass die
Selbsterfahrung in einem Jahr abgeleistet werden kann.
Hinsichtlich der Verfahrensspezifitait wird ausgefiihrt,
dass sich das methodische Vorgehen an den spezifischen
Anforderungen des Verfahrens orientieren sollte, in dem
die Ausbildung erfolgt. Auf diese Weise wird sichergestellt,
dass die Teilnehmer die Methoden in der Selbsterfahrung
kennenlernen, die sie im Weiteren dann auch bei Patienten
anwenden.

Weitere Empfehlungen betreffen berufsgruppen- und gen-
derspezifische Aspekte, die Zusammenstellung von Selbst-
erfahrungsgruppen, die spezifischen Anforderungen an
Leitungspersonen, die Finanzierung sowie die Erfolgsmes-
sung und Dokumentation.

Das vollstidndige Positionspapier ist online abrufbar.



48

IMPRESSUM

Herausgeber

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

Reinhardtstraf3e 29 | 10117 Berlin
Tel.: 030.2404 772-0
pressestelle@dgppn.de

Prasident
Thomas Pollmdcher
(V.i.S.d.P.)

Registergericht:
VR 26854 B, Amtsgericht
Berlin-Charlottenburg

Redaktion

Psyche im Fokus entsteht im Teamwork:

Gabriel Gerlinger (Leitung) | Julie Holzhausen (Leitung)
Isabelle Lork (Koordination)

Katja John | Paula Schicktanz | Annika Walinski |
Robert Zeidler

Layout und Reinzeichnung
Irene Pranter

Auflage
10.000 Exemplare

Erscheinungsdatum
Oktober 2022

Design- und Gestaltungskonzept
wenkerottke.

Schlusskorrektur
Heide Frey

Druck
Buch- und Offsetdruckerei
H. HEENEMANN GmbH & Co. KG, Berlin

ABBILDUNGEN

Titel: shutterstock/Minimallista; S.2 und S.26: Claudia Burger; S.4: picture alliance/
Denis Balibouse; S.7: picture alliance/Luis Soto; S.9: iStock/nullplus; S.16: iStock/
matejkotula; S.18 und 21: VoBkuhle: Klaus Polkowski; S.19 und 21: Pollmd&cher: Ken Buslay;
S.22: picture alliance/imageBROKER; S.25: Tania Gergel: Ben Lister, David Zilles-Wegner:
fskphotography, Tilman Steinert: Uniklinikum Ulm, Ute Lewitzka: Uniklinikum Dresden,
Christoph U. Correll: Wiebke Peitz, Heike Wolter: Charité - Universitdtsmedizin Berlin,
Steffi G. Riedel-Heller: Uniklinikum Leipzig, Martin Bohus: Rhein-Jura-Klinik, Alena Buyx:
Deutscher Ethikrat, Klaus Lieb: Thomas Hartmann, Jutta Muysers: Alexianer, Eckhard

Frick: BibliomedManager; S.36: freepik; S.43: picture alliance/Britta Pedersen

DGPPN

Deutsche Gesellschaft

fUr Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V.

Geschdaftsstelle
ReinhardtstraBe 29
10117 Berlin

T 030.2404 772-0

F 030.2404 772-29

E sekretariat@dgppn.de

dgppn.de



23.-26.11.2022

DGPPN
KONGRESS
2022

www.dgppnkongress.de

ISSN 2749-1056 (Print)
ISSN 2749-2478 (Online)



