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LIEBE LESERINNEN UND LESER,

d er demographische Wandel wird in den kommenden Jahrzehnten auch unser
Fach ,Psychiatrie und Psychotherapie” deutlich verandern. Die sich wandelnden
Bevolkerungsstrukturen und Lebensstile schaffen neue Risikofaktoren und Verlaufs-
formen psychischer Stérungen. Damit dndern sich auch die Erwartungen an das
Versorgungssystem. Unsere Therapie- und Behandlungsangebote miissen entspre-
chend reformiert und neu entwickelt werden.

Insbesondere die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von Demenzer-
krankungen stellt fiir unser Fach eine zunehmende Herausforderung dar. Bei kaum
einer anderen Krankheit sind wir in der Praxis weiter von einer leitlinienorientierten
medizinischen Versorgung entfernt. Dieses Defizit begiinstigt vermehrte Heimein-
weisungen und fiihrt zu einer vermeidbaren Steigerung von Pflegelasten. Politisch
wird Demenz heute vorzugsweise als Problem der Pflege gesehen. Das ist zu kurz
gegriffen! Die medizinischen inklusive psychiatrisch-psychotherapeutischen Mog-
lichkeiten werden dabei kaum beachtet. Wie ein solcher Versorgungsansatz ausse-
hen konnte, diskutierte die DGPPN Mitte April auf ihrem 17. Hauptstadtsymposium
in Berlin mit einer Reihe renommierter Experten (Gesundheitspolitik, S. 2-3).

Einem einseitig negativem Bild des Alters stellt der Gerontologe Professor
Andreas Kruse aus Heidelberg eine Potenzialperspektive entgegen: Sie beschreibt
das ,umfassende Lebenswissen, die differenzierte Sicht auf das eigene Selbst, die
Fahigkeit, Grenzsituationen auszuhalten, sowie die Bereitschaft, das eigene Leben
in eine Generationenfolge zu stellen” (Psychiatrie und Gesellschaft, S. 12-14).

Wie die klinische und translationale Forschung in Deutschland gestaltet werden
muss, um den durch die Altersverschiebung entstehenden neuen medizinischen Be-
darf an Therapien zu decken, diskutierte DGPPN-Vorstandsmitglied Professor An-
dreas Meyer-Lindenberg mit dem Prasidenten des Medizinischen Fakultdtentages
Professor Heyo K. Kroemer (Unter vier Augen, S. 15-19).

Lesen Sie auf3erdem in dieser Ausgabe:

B Der Schweizer Sozialpsychiater und Journalist Professor Asmus Finzen fordert,
dass in den Bevolkerungskampagnen zur Entstigmatisierung von psychischen
Erkrankungen die Stigmatisierten selbst nicht vergessen werden (Psychiatrie
und Gesellschaft, S. 8-11).

B Der Medizinhistoriker Professor Wolfgang U. Eckart zeigt auf, wie in der Epo-
che der Industrialisierung um 1900 Neurasthenie, Nervenerschépfung und Ner-
vositdt zu international anerkannten Modekrankheiten wurden (Von Gestern fiir
Heute, S. 33-36).

B Wie Psychotherapie zu einem freien und selbstbestimmten Leben und Erleben
beitragen kann, beschreibt der Psychiater und Philosoph Professor Joachim Kii-
chenhoff (Psychiatrie und Philosophie, S. 37-39).

Viel Freude bei der Lektiire der aktuellen Ausgabe von Psyche im Fokus
wiinscht Ihnen lhr

4y

Prof. Dr. med. Wolfgang Maier
Priisident DGPPN
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DEMENZERKRANKUNGEN

REDUKTION VON PFLEGELASTEN DURCH EINE
BESSERE MEDIZINISCHE VERSORGUNG

Die Versorgungslage ist alarmierend: Ein GrofSteil der rund 1,4 Millionen Menschen, die heute in Deutschland an

einer Demenz erkrankt sind, wird unzureichend medizinisch betreut. Nur ein Bruchteil der Betroffenen erhiilt eine

leitliniengerechte Behandlung. Ihre Versorgung gilt als vorwiegend pflegerische Aufgabe — dabei hilft eine gute

medizinische Betreuung, die Pflegenden zu entlasten, einen Heimeintritt der Betroffenen zu verzdgern oder gar zu

vermeiden und die Lebensqualitdt aller Beteiligten zu erhéhen.

Demenzerkrankungen wirken sich
nicht nur schwerwiegend auf das Leben
der Betroffenen aus, der hohe und lan-
ge Pflegeaufwand bedeutet auch eine
enorme Belastung fiir die Angehérigen
und die Gesellschaft. Dabei kdnnten de-
menziell erkrankte Menschen langer im
hauslichen Umfeld leben, wenn sie ad-
dquat medizinisch behandelt wiirden.
Pflegerischer Bedarf ist oftmals die Fol-
ge der unzureichenden medizinischen
Betreuung. Viele der Patienten kdnnen
sich nur schwer artikulieren, leiden z. B.
unter Schmerzen und werden unruhig.
Gerade psychische — aber auch korper-

liche — Begleiterkrankungen werden oft
nicht erkannt oder behandelt. Dadurch
entstehen vermeidbare Problemsituatio-
nen fir die demenziell erkrankten Men-
schen, ihre Angehdrigen und die Pfle-
genden.

LANGER SELBSTSTANDIG,
DANK RICHTIGER BEHANDLUNG

Die Versorgung von Demenzerkran-
kungen gilt in Deutschland als eine vor-
wiegend pflegerische Aufgabe. Dabei
offenbart die Versorgungsforschung
schon seit Langerem Optimierungsbe-

darf in der medizinischen Versorgung.
Wissenschaftliche Studien zeigen, dass
heute nur rund die Halfte neuer Demen-
zerkrankungen tiberhaupt als solche er-
kannt wird. Kognitive Leistungsdiagnos-
tik und bildgebende Verfahren kommen
selten zum Einsatz. Nur ein Bruchteil
der Demenzkranken erhdlt eine leitli-
niengerechte medikamentdse Behand-
lung. Im Zusammenhang mit den kor-
perlichen Begleiterkrankungen ist sogar
eine akute Unterversorgung festzustel-
len: Im Vergleich zu demenziell Unbe-
eintrachtigten erhalten Demenzkranke
in Pflegeheimen zum Beispiel deutlich

VERSORGUNGSSITUATION FUR DEMENZIELL ERKRANKTE MENSCHEN IN DEUTSCHLAND

B In Deutschland leben gegenwar-
tig rund 1,4 Millionen Menschen,
die an einer Demenz erkrankt sind.
Jahrlich werden fast 300.000 neue
Falle diagnostiziert.

B Aktuelle Studien zeigen, dass nur
51 % der neu an Demenz Erkrank-
ten — z. B. von ihrem Hausarzt — als
solche erkannt werden.

B Nur ein Bruchteil der demenziell
erkrankten Menschen erhilt eine
leitliniengerechte medikamentdse
Behandlung.

I Demenz fiihrt oft zu Storungen
im Erleben und Verhalten. Es kon-
nen Depressionen, Unruhe, Angst,
Aggressivitdt, Sinnestduschungen,
Schlafstorungen und Beeintrachti-
gungsideen auftreten. Die Betrof-

fenen verstehen ihre Umgebung
nicht mehr und werden oft nicht
verstanden. Hieraus folgen erhebli-
che Probleme in der Pflege und Un-
terbringungen in Pflegeheimen.

B Demenziell erkrankte Heimbewoh-
ner erhalten deutlich haufiger Neu-
roleptika (38,2 % vs. 22,9 %) als
kognitiv Unbeeintrachtigte — ver-
mutlich zur Unterdriickung von
Verhaltenssymptomen, meist au-
RBerhalb der Indikation. Risiko: Re-
duktion der Lebenserwartung.

B Demenziell erkrankte Menschen er-
halten viel weniger Schmerzmittel
als Gleichaltrige — vermutlich weil
ihre Schmerzen nicht erkannt wer-
den. Die Folgen sind unnétiges Lei-
den und Pflegelasten.

B Rund die Halfte aller Kranken an
internen Krankenhausabteilungen
ist 60 Jahre oder dlter. Je nach Al-
terszusammensetzung leiden zwi-
schen 10 und 20 % unter einer De-
menzerkrankung. Demenzsensible
Krankenhduser aber sind selten.

B Vor allem bei korperlichen Krank-
heiten, die eine Spitalaufnahme no-
tig machen, kommt es bei Demenz-
kranken gehduft zu akuten Deliri-
en, die oft nicht erkannt und be-
handelt werden.

B Pflegeheimaufnahmen fiihren oft
zu einer deutlichen Abnahme der
kognitiven Fahigkeiten und einer
Verscharfung der Demenz. In Pfle-
geheimen leiden etwa zwei Drittel
der Bewohner an einer Demenz.
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Demenziell erkrankte Menschen kénnen Iinger im héuslichen Umfeld leben, wenn sie addquat medizinisch behandelt werden.

seltener eine kontinuierliche Schmerz-
therapie. Doch auch die medizinischen
Behandlungsangebote miissen eine star-
kere Demenzsensibilitdt zeigen. So be-
wirken z. B. Krankenhausaufenthalte
viel zu hdufig Verschlechterungen all-
tagsrelevanter Fahigkeiten.

Zwar ist Demenz derzeit nicht heilbar,
aber es gibt viele therapeutische Mog-
lichkeiten, um die Symptome zu lin-
dern. Dabei sollten medizinische und
pflegerische Mafdnahmen in einem the-
rapeutischen Gesamtkonzept eingesetzt
werden. Bei einer frithzeitigen Diagno-
se und einem rechtzeitigen Beginn der
Therapie ist es moglich, den Verlauf der
Krankheit positiv zu beeinflussen. Die
Betroffenen kdnnen uber einen lange-
ren Zeitraum in der hduslichen Umge-
bung leben und miissen weniger rasch
pflegerische Unterstiitzung in Anspruch
nehmen.

DGPPN FORDERT
NATIONALEN DEMENZPLAN

I Wie ein solcher umfassender sek-
toreniibergreifender Versorgungs-
ansatz zu gestalten ist, diskutier-
te die DGPPN Mitte April auf ih-
rem 17. Hauptstadtsymposium in
Berlin mit einer Reihe renommier-
ter Experten. Uber 60 Teilnehmer
nahmen am Symposium teil. An-
nette Widmann-Mauz, Parlamenta-
rische Staatssekretdrin im Bundes-
ministerium fir Gesundheit, sprach
zur Er6ffnung der Veranstaltung
ein GruRwort und bestatigte da-
bei den Handlungsbedarf der Poli-
tik. Die Experten widmeten sich u.
a. dem ethischen Umgang mit de-
menziellen Erkrankungen, den ver-
schiedenen Behandlungssettings,
neuen Therapieansatzen, der aktu-

ellen Forschungslage, neuen Ver-
sorgungsstrukturen sowie sekto-
reniibergreifenden Modellen. Die
DGPPN unterstrich dabei nochmals
ihre Forderung nach einem Nati-
onalen Demenzplan: Eine intensi-
ve, kompetente facharztliche so-
wie pflegerische Betreuung ist heu-
te noch nicht in ausreichendem
Maf3 gewahrleistet. Demenziell er-
krankte Menschen haben Anspruch
auf eine multiprofessionelle, leitli-
niengerechte und qualitdtsgesicher-
te Betreuung — und zwar Ulber Set-
tings hinweg zu Hause, im Krank-
haus oder im Pflegeheim.
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MEDIZINISCHE VERSORGUNG

QUALITAT UND QUALITATSSICHERUNG IN
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Die Bundesregierung hat die Qualitdit in der medizinischen Versorgung zu einem der Kernthemen in der

Gesundheitspolitik gemacht. In der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen bemisst sich

die Qualitit am wissenschaftlichen Niveau, am ethischen Verantwortungsbewusstsein und am Erfolg der

prdventiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen Mafsnahmen.

Die DGPPN setzt sich dafiir ein, dass die perso-

nelle Ausstattung psychiatrischer Krankenhduser
auch nach dem Auferkrafttreten der Psychiatrie-
Personalverordnung am 1. Januar 2017 verbindlich

geregelt wird.

HINTERGRUND

Auszug aus dem Koalitionsvertrag
zwischen CDU, CSU und SPD:

,Eine flachendeckende Krankenhaus-
versorgung gehort zu den wesentlich-
en Elementen der Daseinsvorsorge. Das
Krankenhaus der Zukunft muss gut, gut
erreichbar und sicher sein. Die Men-
schen missen sich darauf verlassen
konnen, nach dem neuesten medizini-
schen Stand und in bester Qualitat be-
handelt zu werden. In einer Qualitatsof-
fensive werden wir die Qualitat der sta-
tiondren Versorgung verbessern. Qua-
litat wird als weiteres Kriterium fir
Entscheidungen der Krankenhauspla-
nung gesetzlich eingefiihrt (§ 1 KHG).”

Im Koalitionsvertrag der Regierungs-
koalition sind dementsprechend zahlrei-
che Malnahmen zur Qualitdtssicherung
im Gesundheitswesen angekiindigt. Der
Gesundheitsausschuss des Deutschen
Bundestages beriet Ende Mai liber die
Ausgestaltung des neuen ,Instituts zur
Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen“ (IQTG), das dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
dauerhaft wissenschaftliche Grundlagen
fiir Entscheidungen im Bereich der Qua-
litatssicherung liefern soll.

Schon im Psych-Entgeltgesetz von Juli
2012 hat der Gesetzgeber zwei Auftrage
an den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) erteilt. Zum einen sollen sekto-
reniibergreifende Qualitdtsindikatoren
fur die Versorgung psychisch Kranker
entwickelt werden. Dazu hat der G-BA
eine Unterarbeitsgruppe gegriindet
und einen entsprechenden Auftrag an
das AQUA-Institut erteilt. Zum anderen
sieht das Psych-Entgeltgesetz vor, dass
fur die Zeit nach dem Wegfall der Psy-
chiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)
Empfehlungen fiir die personelle Struk-
turqualitdt in der Psychiatrie definiert
werden sollen. Im Friihjahr dieses Jahres
griindete der G-BA deshalb die Unterar-
beitsgruppe , Strukturqualitat fiir Psych-
iatrie und Psychosomatik®.

NEUE TASKFORCE DER DGPPN

Aus Sicht der DGPPN miissen die
Empfehlungen des G-BA verpflichten-
den Charakter haben und vor allem
muss wie bei der Psych-PV die Refinan-
zierung durch die Krankenkassen gesi-
chert sein. Fiir eine entsprechende Posi-
tionierung der DGPPN wurde jetzt eine
Taskforce ,Strukturqualitat unter Lei-
tung der President Elect, Dr. Iris Hauth,
gegriindet, an der die wesentlichen Ver-
bande der Psychiatrie und Psychosoma-
tik beteiligt sind. Ziel ist es, nach den
Vorgaben des Gesetzgebers, ausgehend
von der Psych-PV und unter Beriick-
sichtigung der Erfordernisse des me-
dizinischen Fortschritts und der Leitli-
nien, insbesondere der evidenzbasier-
ten Psychotherapie und psychosozialen
Mafdnahmen, den Personalbedarf zu er-
mitteln. Ein Positionspapier ist fur den
Herbst geplant.

Als wissenschaftliche Fachgesellschaft
setzt sich die DGPPN seit Jahrzehnten
fur die Qualitatssicherung im Bereich
der Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde ein.
Dazu gehort insbesondere die Entwick-
lung praxisbezogener Leitlinien fiir die
haufigsten Krankheitsbilder in verschie-
denen Settings. Ebenso hat sie sektoren-
Ubergreifende Qualitdtsindikatoren er-
arbeitet.



ENTGELTSYSTEM PSYCHIATRIE UND PSYCHOSOMATIK

GRUNDLEGENDE KURSKORREKTUR NOTWENDIG
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Ab 2015 sollten in Deutschland alle psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken mit dem neuen pauscha-

lierenden Entgeltsystem (PEPP) abrechnen. Doch aufgrund der anhaltenden Kritik von Arzten, Pflegefachper-

sonal, Patienten und Angehédrigen hat die Bundesregierung die sogenannte Optionsphase Ende Juni um zwei

Jahre verldngert.

Die Verlangerung war an das Finanz-
struktur- und Qualitats-Weiterentwick-
lungsgesetz gekniipft. Die Politik mach-
te damit einen Schritt in die richtige
Richtung, da sie den Krankenhdusern
zumindest den akuten Umsetzungs-
druck nahm. Doch PEPP bedarf grund-
legender Korrekturen, nur so lasst sich
Schaden fiir die Patienten abwenden.
Die gewonnene Zeit muss deshalb fiir
umfassende Anpassungen genutzt wer-
den. Gemeinsam mit 17 weiteren Fach-
gesellschaften und -verbanden hat sich
die DGPPN im Friihling mit einem Brief
direkt an Bundesgesundheitsminister
Hermann Groéhe gewandt und auf die
zentralen Punkte aufmerksam gemacht,

GEMEINSAMER STANDPUNKT

die es bei der Weiterentwicklung zu be-
riicksichtigen gilt. Die Botschaft ist klar:
Wer aufgrund einer akuten und schwe-
ren psychischen Erkrankung auf eine
Behandlung im Krankenhaus angewie-
sen ist, darf durch das neue Entgeltsys-
tem keinesfalls benachteiligt werden.
Auch der Deutsche Arztetag forderte die
Bundesregierung zu umfangreichen An-
passungen auf.

UNABHANGIGE EXPERTENKOM-
MISSION GEFORDERT

Um ein transparentes und leistungs-
gerechtes Verglitungssystem zu entwi-
ckeln, das auf breite Akzeptanz stof3t,

Die Verldngerung der Optionsphase muss jetzt

fiir grundlegende Korrekturen genutzt werden.

fordern die beteiligten Fachgesellschaf-
ten und -verbédnde die Einrichtung ei-
ner unabhangigen Expertenkommission.
Diese soll den Entwicklungsprozess auf
der Ebene der Politik und der Selbstver-
waltung beratend begleiten.

PEPP weiterentwickeln
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STUDIE ZUR GEFAHRDUNGSBEURTEILUNG AM ARBEITSPLATZ

GEFAHREN ERKENNEN UND SCHUTZ VERSTARKEN

Eine aktuelle Studie zeigt auf, dass in Deutschland bei der Gefdhrdungsbeurteilung psychosozialer Risiken am

Arbeitsplatz noch grofe Defizite bestehen. In vielen europdischen Staaten miissen Arbeitgeber mit deutlich

empfindlicheren Sanktionen rechnen, wenn sie der Pflicht der Gefidhrdungsbeurteilung nicht nachkommen.

Wenn es um unseren Korper geht, ist
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz heu-
te selbstverstdndlich. In ganz Deutsch-
land gelten Gesetze und Verordnungen,
um Gesundbheitsrisiken am Arbeitsplatz
zu reduzieren. Diese Mafinahmen wa-
ren erfolgreich: In den letzten 50 Jahren
ist die Zahl der Berentungen aufgrund
von Arbeitsunféllen um 75 % zurlickge-
gangen.

Psychosoziale Risikofaktoren gehdren in die
gemeinsame Verantwortung von Arbeitgebern,
Politik und Beschdiftigten.

Anders sieht die Situation im Bereich
der psychischen Gesundheit am Arbeits-
platz aus: Der Schutz vor psychosozia-
len Risiken wurde lange vernachlassigt.

Psychosoziale Risiken in
der Arbeitswelt stirker

priorisieren

Dabei nehmen die psychischen Erkran-
kungen quer durch alle Branchen zu.
Mit 40 Millionen Arbeitsunfahigkeits-
tagen stehen sie heute auf Platz zwei
der Krankschreibungen. Zudem wer-
den rund 70.000 Menschen pro Jahr auf-
grund von psychischen Erkrankungen
friihberentet.

NACHHOLBEDARF IN
DEUTSCHLAND

Ende 2013 reagierte die Politik und
nahm die Gefahrdungsbeurteilung auch
beziiglich psychischer Belastungen in
das Arbeitsschutzgesetz auf. Allerdings
sind die Vorgaben an den Arbeitgeber
zur Umsetzung noch zu wenig verbind-
lich. Eine aktuelle Studie der DGPPN
und des Universitatsklinikums Freiburg
zeigt: Die Moglichkeiten der Sanktionie-
rung sind in Deutschland im Vergleich
zu europdischen Nachbarlandern mini-
mal und im Gesetzestext noch nicht for-
muliert.

Wer als Arbeitgeber Gefahrdungsbe-
urteilungen bei psychosozialen Risiko-
faktoren vernachldssigt oder gar nicht

DIE FORDERUNGEN DER DGPPN

vornimmt, hat zunéchst nicht mit Kon-
sequenzen zu rechnen. Die zustdndigen
Landesbehdrden fiir Arbeitssicherheit
Uiberwachen die Einhaltung der Geset-
zesvorgaben und weisen den Arbeitge-
ber auf die Verletzung seiner Pflichten
hin. Erst wenn nach diesem Hinweis in-
nerhalb einer Frist nicht nachgebessert
wird, wird die Pflichtverletzung als Ord-
nungswidrigkeit geahndet und ein Buf3-
geld angeordnet.

BEISPIEL FRANKREICH

Andere Lander zeigen, dass es auch
anders geht — z.B. Frankreich: Die Miss-
achtung zur Erstellung der Geféhr-
dungsbeurteilung gilt als unentschuld-
bares Versaumnis im Arbeitsverhalt-
nis. Der Arbeitgeber wird in die Haftung
genommen: Kommt es zu einem Ar-
beitsausfall (z. B. Burnout bedingte De-
pressionen), haftet er voll fiir die Fol-
gen, wenn er das Risiko in seiner Ge-
fahrdungsbeurteilung hatte erkennen
konnen. Zudem kann eine Strafe bis zu
45.000 Euro oder bis zu drei Jahren Ge-
fangnis verhangt werden.




NOVELLIERUNG DER FACHARZTWEITERBILDUNG

DER PSYCHIATER DER ZUKUNFT

Welche Anforderungen sind an die zukiinftige Weiterbildung im Fach Psychiatrie und Psychotherapie zu stellen?
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Dariiber diskutierten Mitte Mdirz 35 Experten in Berlin. Neben den inhaltlichen Schwerpunkten ging es dabei

auch um die Dauer der Weiterbildungszeit.

Die Experten — 35 Fach- und Assis-
tenzdrzte, darunter viele Mitglieder der
DGPPN — waren sich einig: Die Novel-
lierung der Weiterbildungsordnung
(WBO) im Fach Psychiatrie und Psycho-
therapie bietet die grofle Chance, die
wissenschaftlichen, klinischen und de-
mographischen Entwicklungen der letz-
ten Jahre zu bericksichtigen und auf die
heutige und zukiinftige Versorgungs-
lage anzupassen. Ziel muss es sein, die
Breite der Versorgung durch den Fach-
arzt abzudecken. Dabei ergeben sich ge-
rade vor dem Hintergrund des demo-
graphischen Wandels und der Versor-
gungsstruktur in landlichen Gebieten
neue Herausforderungen — z. B. die Ver-
sorgung alterer Menschen oder Patien-
ten mit neurologischen Erkrankungen.
Die Mehrheit der Experten sprach sich
deshalb dafiir aus, Gerontopsychiatrie
und Neuropsychologie als integralen Be-
standteil in der WBO auszuweisen.

AUF DEN PATIENTEN
AUSGERICHTET

Konsens bestand auch darin, dass
Pharmako- und Psychotherapie — als
Kernkompetenzen des Psychiaters — in
der Weiterbildung gleichgewichtig ver-
mittelt werden. Im Bereich der Pharma-
kotherapie soll es dabei neben der Brei-
te an pharmakologischen Wirkstoffen
und ihren Anwendungsgebieten auch
um Aspekte der Arzneimittelsicherheit
und den Umgang mit der Industrie ge-
hen. Auch Psychotherapie umfasst heu-
te in einer gestuften psychotherapeuti-
schen Versorgung neben der Richtlini-
enpsychotherapie ein breites Repertoire
an evidenzbasierten psychotherapeu-
tischen Interventionen fiir die Behand-
lung psychischer Erkrankungen. Die Mo-

-

!

Der fachdrztliche Nachwuchs legt grofien Wert auf eine qualitativ hochstehende Weiterbildung.

dulare Psychotherapie bildet dabei in
besonderer Weise die klinische Arbeits-
weise im psychiatrischen ambulanten,
stationdren und teilstationdren Setting
ab. Nicht alle Betroffenen einer psychi-
schen Erkrankung lassen sich im 50-Mi-
nuten-Takt der Richtlinienpsychothera-
pie adressieren. Viele schwer und chro-
nisch erkrankte Patienten bediirfen ei-
ner langfristigen Erhaltungstherapie.
Hier bietet die Modulare Psychotherapie
nach Meinung der Experten stdrungsori-
entierte Interventionen, die gut lehrbar
sind. Geplant ist zudem, Oberdrzte zu
Supervisoren zu qualifizieren, um so die
Weiterbildung von Assistenzarzten im
klinischen Alltag auf einem hohen Ni-
veau zu verankern.

MENSCHENRECHTLICHE UND
ETHISCHE ASPEKTE

In der Behandlung von Menschen, die
aufgrund ihrer Erkrankung nicht ein-
willigungsfahig sind, ist die Psychiatrie
in besonderer Weise zur Auseinander-
setzung mit menschenrechtlichen und
ethischen Aspekten aufgerufen. Die Ex-
perten waren sich einig, dass die WBO
diesen Umstand unbedingt berticksich-
tigen muss. Deeskalationstechniken,
Feststellung von Einwilligungsunfahig-

keit und die UN-Behindertenrechtskon-
vention sollen deshalb einen festen Be-
standteil der WBO bilden.

DAUER DER WEITERBILDUNGSZEIT

Psychiater und Neurologen schlu-
gen in der Novellierung der WBO eine
Ausweitung der Weiterbildungszeit auf
sechs Jahre vor, um eine inhaltliche Er-
weiterung zu ermoglichen. Hierzu fan-
den sich im Workshop Fiir- und Gegen-
stimmen: Deutlich wurde, dass der fach-
arztliche Nachwuchs grofien Wert auf
eine qualitativ hochwertige Ausbildung
legt und auch bereit ist, in eine umfas-
sendere Ausbildung mehr Zeit zu inves-
tieren. Fir die kiirzere, funfjahrige Wei-
terbildungszeit spricht insbesondere die
bessere Vereinbarkeit von Beruf und Fa-
milie und damit eine hohere Attraktivi-
tat fir den Nachwuchs. Damit die Aus-
weitung der Inhalte in der Praxis gut
umsetzbar bleibt, diskutierten die Ex-
perten auch tiber den Zusammenschluss
zu Weiterbildungsverbiinden oder die
Nutzung internetbasierter Lehrmateri-
alien. Die Anforderungen und Bediirf-
nisse an die neue WBO werden in den
nachsten Monaten in den Landesarzte-
kammern beraten. Eine Verabschiedung
ist fir den Arztetag 2016 in Aussicht.
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STIGMA - DIE ZWEITE KRANKHEIT

TIEFVERWURZELTE EINSTELLUNGEN

VERANDERN

In den vergangenen beiden Jahrzehnten ist das Bewusstsein dafiir gewachsen, dass

Stigmatisierungen eine schwere Last fiir psychisch Kranke und ihre Angehérigen sein

koénnen. Das Leiden unter Vorurteilen, Diskriminierung und Schuldzuweisungen wird

zur zweiten Krankheit. Die Psychiatrie muss sich damit auseinandersetzen — durch ein
grofseres Engagement fiir Entstigmatisierung auf der einen und Stigmabewdltigung

auf der anderen Seite.

Autor: Asmus Finzen

Trotz Fortschritten in der psychiatrischen Forschung und Versorgung haben Menschen mit

psychischen Erkrankungen in Deutschland nach wie vor mit Vorurteilen zu kdmpfen.

ationale psychiatrische Gesellschaften, Angehorigenver-
Neinigungen und Selbsthilfeorganisationen Krankheitser-
fahrener versuchen, unter dem Oberbegriff der Entstigmati-
sierung das Bild der Offentlichkeit von den psychisch Kranken
und der Psychiatrie positiv zu beeinflussen. Daneben gibt es
einen weiteren Ansatz, der konstruktive Auseinandersetzung
mit der Stigmatisierung verspricht: das Stigma-Management
— bzw. die Stigmabewaltigung. Sie ist in ihrem Anspruch be-
scheidener und konzentriert sich darauf, die Stigmatisierten
zu befédhigen, ihr personliches Stigma zu bewiltigen und ihre
,beschidigte Identitdt” zu ,heilen [1].

WAS ABER IST STIGMA?

Der amerikanische Soziologe Erving Goffman hat dem Prob-
lem der Stigmatisierung eines seiner frithen — inzwischen klas-
sischen — Biicher gewidmet: ,Stigma. Uber Techniken der Be-
waltigung beschaddigter Identitdt” (1963, dt. 1967). Die Grie-
chen, so Goffman, ,schufen den Begriff des Stigma als Verweis
auf korperliche Zeichen, die dazu bestimmt waren, etwas Un-
gewohnliches oder Schlechtes iiber den moralischen Zustand
des Zeichentréagers zu offenbaren. Die Zeichen wurden in den
Korper geschnitten oder gebrannt und taten 6ffentlich kund,
dass der Tréger [...] eine gebrandmarkte, rituell fiir unrein er-
klarte Person war, die gemieden werden sollte” [1; S. 9].



Die Wirkung von Goffmans Uberlegungen ist enorm — und
bildet auch die gedankliche Grundlage dieses Artikels. Fast al-
les, was in der neueren Soziologie und Psychiatrie tiber Stig-
ma geredet und geschrieben wird, geht auf ihn zuriick — selbst
dann, wenn er nicht als Quelle genannt wird. Fiir Goffman ist
Stigma die Beschadigung der personalen sozialen ldentitat.
Damit zeigt er, dass es fiir viele Menschen, die sich sozial ab-
weichend verhalten oder zu einem abweichenden Dasein ver-
urteilt sind, um viel mehr geht als um das Einhalten oder das
Verletzen von Regeln und Normen. Fiir sie geht es um das
seigene Leben” in der komplexen Lebenswelt einer grofieren
sozialen Gemeinschaft. Wir haben, wo immer wir leben, be-
stimmte Vorstellungen davon, wie Menschen sich verhalten,
wie sie leben, wie sie sein sollten — ob uns das nun bewusst ist
oder nicht: ,Wenn ein Fremder uns begegnet, diirfte der erste
Anblick uns befdhigen, seine Kategorie und seine Eigenschaf-
ten, seine ,soziale Identitdt’ zu antizipieren [...]. Im Extremfall
nehmen wir ihn als Person wahr, die durch und durch schlecht
ist oder gefahrlich oder schwach. In unserer Vorstellung wird
er von einer ganz gewohnlichen Person zu einer befleckten,
beeintrachtigten herabgemindert. Ein solches Attribut ist ein
Stigma“ [1; S. 10f.].

Goffman unterscheidet drei ,krass verschiedene Typen von
Stigma: Die ,Abscheulichkeiten des Korpers“; ,individuelle
Charakterfehler, wahrgenommen als Willensschwiche®, ein-
schliellich ,Geistesverwirrung, Gefiangnishaft, Sucht, Homo-
sexualitdt, [...] und radikalem politischem Verhalten“; sowie
,phylogenetische Stigmata von Rasse und Religion, die von
Geschlecht zu Geschlecht weitergegeben werden” [1; S. 13].
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Trotz ihrer Verschiedenheit haben alle Stigma-Typen dhnliche
Merkmale. Die Betroffenen, die wir sonst ohne Schwierigkei-
ten in unsere Gemeinschaft aufnehmen wiirden, haben eine
Eigenschaft, die wir unter keinen Bedingungen hinnehmen
konnen, die uns veranlasst, alle ihre sonstigen Eigenschaften,
die wir an ihnen schitzen, als nichtig zu betrachten: Sie haben
ein Stigma. Sie sind ,in unerwiinschter Weise anders, als wir
es antizipiert hatten“. Im Grunde seien wir davon liberzeugt,
dass Personen mit einem Stigma ,nicht ganz menschlich® sei-
en. Deshalb diskriminieren wir sie und reduzieren ihre Lebens-
chancen ,wirksam, wenn auch oft gedankenlos” [1; S. 14].

STIGMATISIERUNG GEHT WEIT IN DIE
GESCHICHTE ZURUCK

Das AusschliefRen der Stigmatisierten ist beileibe kein be-
sonderes Problem der modernen Gesellschaft. Sie reicht weit
in die Geschichte zuriick und ist in der gesamten Menschheit
weitverbreitet. Schon dem gottesfiirchtigen Konig David (ca.
1004 — 965 v. Chr.) ,waren die Blinden und Lahmen in der See-
le verhasst® [2; Buch Samuel 5: 8]. Die ,Kriippelscheu® der An-
tike, auch der antiken Medizin, ist bekannt; und wihrend des
ganzen Mittelalters werden Aussdtzige mit Siechenmainteln,
Schellen und Klappern versehen, Geistesgestorte (Besessene)
mit einer Kreuz-Tonsur geschoren, haben Juden gelbe Flicken
auf ihren Gewéndern zu tragen. ,Die Angst, dem Bdsen na-
hezukommen, und von seiner Beriihrung tédlich gebrannt zu
werden, sass tief” [2]. Weiter auf néichster Seite »»>

GEGEN STIGMATISIERUNG UND DISKRIMINIERUNG

Menschen mit psychischen Erkran-
kungen haben in Deutschland nach
wie vor mit Vorurteilen zu kampfen.
Fiir die Betroffenen sind Zuriickwei-
sung und Ausgrenzung eine enorme Be-
lastung, die sich auch negativ auf den
Krankheitsverlauf auswirken kann. Die
DGPPN engagiert sich deshalb seit vie-
len Jahren aktiv fir den Abbau von
Stigmatisierung und Diskriminierung.

B Durch kontinuierliche Information
lUber psychische Erkrankungen und
ihre Therapiemoglichkeiten fordert
die Fachgesellschaft das Verstand-
nis in der Offentlichkeit. Gleichzei-
tig entwickelt sie Behandlungsleitli-
nien und Qualitatsindikatoren.

Einmal pro Jahr vergibt die Fach-
gesellschaft den Antistigma-Preis

— ein Forderpreis zur Entstigmati-
sierung psychischer Erkrankungen.
Der Preis zeichnet Projekte, Institu-
tionen und Selbsthilfegruppen aus,
die sich fiir eine nachhaltige gesell-
schaftliche Integration psychisch
erkrankter Menschen engagieren.
Der jédhrlich verliehene DGPPN-Me-
dienpreis fur Wissenschaftsjour-
nalismus pramiert sachliche, nicht-
skandalisierende Darstellungen

in Print, Film und Horfunk. Hinzu
kommen regelmafiige Fachveran-

staltungen, z. B. furr Pressevertreter.

Die DGPPN Hauptstadtsymposi-
en stellen ausgesuchte psychiatri-
sche Themen mit gesundheits- und

gesellschaftspolitischem Bezug ins
Zentrum und leisten dadurch wich-
tige Aufklarungsarbeit.

Offentliche Veranstaltungen auf
dem jahrlichen DGPPN Kongress
sprechen gezielt die breite Bevol-
kerung an. Dazu zdhlen speziell

fur Schiiler und Lehrer konzipierte
Veranstaltungen und Trialog-Foren
mit Betroffenen, Angehdrigen und
Facharzten.

Die DGPPN ist Griindungsmitglied
und Projekttrager des Aktions-
biindnisses Seelische Gesundheit
und arbeitet auch hier eng mit Be-
troffenen- und Angehérigenverban-
den sowie Selbsthilfegruppen zu-
sammen.
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Es muss nicht daran erinnert werden, wie weit wir es im 20.
Jahrhundert damit gebracht haben. Bemerkenswert allerdings
ist, wie wenig wir daraus gelernt haben. Volkermord und eth-
nische Sduberung haben das letzte Jahrhundert gepragt. Und
heute werden im ganz normalen Alltag Rollstuhlfahrer ange-
pobelt, Andersfarbige drangsaliert, Menschen mit geistiger
Behinderung verhohnt und psychisch Kranke diskriminiert. Al-
les das ist Ausdruck und Folge von tiefsitzenden Vorurteilen
und Stigmatisierung; und es ist eine gefdhrliche Illusion zu
glauben, Stigmatisierung als soziales Phanomen konnte aufge-
hoben werden. Wir missen uns vielmehr fragen, ob die Stig-
matisierung bestimmter Individuen nicht ,gesellschaftliche
Notwendigkeit” ist. Wir miissen uns fragen, ob die Kennzeich-
nung und Ausgrenzung ,Andersartiger” nicht eine der Vor-
aussetzungen fiir die Aufrechterhaltung der sozialen Identitat
der ,Normalen“ ist. Es spricht viel dafiir, dass das so ist. Ar-
gumente dafiir finden wir beispielsweise bei dem amerikani-
schen Ethnomethodologen Harold G. Garfinkel (1956) [3]. Und
der grofie amerikanische Soziologe Talcott Parsons (1958) —
selbst Vater einer psychisch kranken Tochter — betrachtet die
Stigmatisierung als notwendig, um zu verhindern, dass Kran-
ke sich in ihrer ,privilegierten Krankenrolle“ hauslich einrich-
ten. [4] Die amerikanische Essayistin Susan Sontag (1989) arg-
wohnt, bei der Stigmatisierung (von Kranken) handle es sich
um die Befriedigung eines gesellschaftlichen Grundbediirf-
nisses: ,Es scheint so, als brauchten alle Gesellschaften eine
Krankheit, die sie mit dem Bosen identifizieren und ihren ,Op-
fern“ als Schande anlasten konnen [5].

DER PROZESS DER STIGMATISIERUNG

Je nach Art des Stigmas verlaufen Prozess und Erleben der
Stigmatisierung unterschiedlich. Aber alle Stigmatisierten
missen zur Kenntnis nehmen, dass sie anders sind als ande-
re Menschen, als die ,Normalen®. Sie mussen lernen, damit
umzugehen. Die Stigmatisierung und der Umgang damit wird
Teil ihrer Biografie. Sie fiihrt zur Beschadigung oder zur Zer-
storung ihrer Identitdt. Die meisten Menschen mit einem Stig-
ma machen dhnliche Erfahrungen hinsichtlich ihrer ,Misere®.
Allerdings unterscheidet sich die Entwicklung, je nachdem, ob
jemand mit einem angeborenen Stigma auf die Welt kommt,
ob jemand im Laufe seines Lebens an einem stigmatisieren-
den Leiden erkrankt oder ob er in eine Gemeinschaft von Stig-
matisierten hineingeboren wird, sei es aus religidsen, nationa-
len oder ,rassischen“ Griinden.

Wenn das Stigma erst spater im Leben auftritt wie bei den
meisten Krankheiten, hat der Betroffene sich mit den Werten
seiner Gesellschaft identifiziert, ,bevor er sich als unzulang-
lich sehen musste. Voraussichtlich wird sein besonderes Prob-
lem seine Neuidentifizierung sein und mit besonderer Wahr-
scheinlichkeit wird er eine Missbilligung seiner selbst entwi-
ckeln® [1; S. 14]. Das gilt auch und besonders fiir psychisch

Kranke. Sie sind mit allen Vorbehalten und Vorurteilen ihrer
Gesellschaft gegeniiber psychisch Kranken aufgewachsen. Sie
haben sie geteilt. Entsprechend geraten sie in ein scheinbar
nicht auflosbares Dilemma, wenn sie an einem ,verrufenen®
Leiden erkranken. Dann erleben sie und ihre Angehdorigen eine
Entwertung ihrer selbst. Sie tun das um so mehr, je ausgeprag-
ter die gesellschaftlichen Vorurteile gegeniiber ihrer Krankheit
sind, je starker sie im alltaglichen Leben zuriickgewiesen, ge-
achtet, ausgeschlossen oder verhdhnt werden — und je intensi-
ver sie sich in gesunden Zeiten damit identifiziert haben. Auf
diese Weise wird das Stigma zur zweiten Krankheit, die eben-
so belastend sein kann wie die erste und die im Genesungspro-
zess zu einem Hindernis ersten Ranges werden kann. Der psy-
chiatrische Mainstream hat dafiir den Begriff der ,Selbststig-
matisierung“ gefunden — ein untauglicher oder zumindest un-
gliicklicher Terminus. Er unterstellt, die Betroffenen wiirden
aktiv an ihrer Stigmatisierung mitwirken. Sie seien in gewis-
sem Mafe selber schuld. Tatséachlich sind sie wegen der Wer-
te und der Vorurteile, die sie als Gesunde hatten, in eine Fal-
le geraten, aus der sie sich als Kranke nicht ohne Hilfe befrei-
en konnen.

PSYCHISCH KRANKE:
DISKREDITIERT UND DISKREDITIERBAR

Psychisch Kranke sind Stigmatréager, deren Andersartigkeit
nicht auf den ersten Blick erkennbar ist. Sie sind durch das
Stigma ihres Leidens nicht primar diskreditiert. Sie sind aber
diskreditierbar. Ein innerer Kreis von Menschen, mehr oder
weniger grof3, weif3, dass sie krank sind. Die meisten aber wis-
sen es nicht. Das Bewusstsein von Vorbehalten und Vorur-
teilen fiihrt dazu, dass viele psychisch Kranke und ihre An-
gehorigen versuchen, ihr Leiden zu verbergen. Dies ist mog-
lich, wenn die Krankheit ganz oder weitgehend tUberwunden
ist. Aber es hat Konsequenzen. Denn das Verbergen eines Teils
der eigenen Identitdt ist belastend. Mit anderen Worten: Psy-
chisch Kranke, die ihre Stérung verbergen, leben unter dau-
ernder Anspannung und in der Sorge, entdeckt — diskreditiert
— zu werden. Das Verbergen der Krankheit mag einige Pro-
bleme 16sen, andere verscharft es. Tatsachlich brauchen psy-
chisch Kranke und ehemals psychisch Kranke den Austausch
mit anderen Menschen Uber ihr Leiden, ihre Behandlung und
ihre damit verbundenen Probleme. Das soziale Leben in einer
Welt der Tauschung kann aufderordentlich belastend werden
und einen Riickfall begiinstigen. Trotzdem scheint es zu den
schwierigsten sozialen Herausforderungen fir rekonvaleszen-
te psychisch Kranke zu gehdren, iiber den engsten Familien-
kreis hinaus Menschen zu finden, denen sie ohne Furcht vor
Missbrauch und Zuriickweisung vertrauen kénnen.



WAS ZU TUN IST

Stigmatisierung hat sehr viel mit Sicherung von Grenzen
zu tun. Auch die gegenwartige Gesellschaft kennt ihre rigo-
rosen Abgrenzungen von denen, die nicht dazu gehoren. Es
sind nicht mehr die Aussatzigen, die ausgesetzt werden. Es
sind die Angehorigen von Randgruppen, die mehr oder weni-
ger ausgeschlossen sind: Bestimmte Ausldander, ,Asylanten®,
radikal Andersdenkende, Menschen mit korperlichen und geis-
tigen Behinderungen — und eben psychisch Kranke. Das Aus-
mafd und die Rigorositdt des Ausschlusses und der Ausgren-
zung unterscheiden sich. Aber es ist keine Gesellschaft vor-
stellbar, die auf solche Ausgrenzungen verzichtet. Wir sollten
uns nicht der lllusion hingeben, dass wir dies grundsatzlich
andern kénnten. Wir sollten es dennoch versuchen. Wir kon-
nen versuchen, besonders gefahrliche und irrationale Vorur-
teile durch gezielte Aufklarung und Sympathiewerbung zu
mildern. Das ist schwierig, wenn wir die gesamte Gesellschaft
als Zielgruppe auswahlen. Gewiss, die Gesellschaft dndert sich
— leider meist nicht in die Richtung, die wir uns wiinschen. Es
mag moglich sein, das Wissen uiber die kritisierten Gruppen zu
verdandern. Die schier uniiberwindliche Schwierigkeit besteht
darin, tiefverwurzelte Einstellungen zu verdndern. Letzten En-
des sind wir immer noch auf der Suche nach tauglichen Ansét-
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zen der Anti-Stigma-Arbeit. Es spricht einiges dafir, dass die
Arbeit mit kleineren Gruppen unter Einbeziehung psychisch
Kranker wirksam ist. Am wichtigsten aber ist es, den Kranken
selber moglichst frithzeitig zu helfen, die Beschadigung ihrer
Identitdt durch das Stigma zu bewaltigen, zu begreifen, dass
ihnen durch Vorurteile, Diskriminierung und Stigmatisierung
Unrecht geschieht.

PROF. DR. MED. ASMUS FINZEN

Psychiater, Nervenarzt, Wissenschaftspublizist

Ehemals Ltd. Krankenhausarzt in Deutschland (Wunstorf
1975-87) und der Schweiz (Basel bis 2003)
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AKTIONSBUNDNIS SEELISCHE GESUNDHEIT

Das Aktionsbiindnis Seelische Ge-
sundheit ist eine Initiative zur Forde-
rung der Seelischen Gesundheit, unter-
stiitzt vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit. Uber 70 Biindnispartner be-
teiligen sich an dem bundesweiten
Netzwerk, darunter Experten der Psy-
chiatrie und Gesundheitsforderung, Be-
troffene und ihre Angehorigen. Gemein-
sam setzen sie sich fiir die Belange von
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen und ihrer Familien ein.

BUNDESWEITE AKTIONSWOCHE:
10.-19. OKTOBER 2014

Rund um den Welttag der Seelischen
Gesundheit am 10. Oktober finden in
Deutschland in vielen Stadten und Re-
gionen Aktionstage und -wochen der

Seelischen Gesundheit statt. Ziel ist es,
gemeinsam Uber psychische Krankhei-
ten aufzukldren, Hilfs- und Therapiean-
gebote aufzuzeigen und die Diskussi-
on anzuregen. 2013 haben sich tGber 40
Orte und Regionen an der bundeswei-
ten Aktionswoche beteiligt.
Das Aktionsbiindnis Seelische Ge-

sundheit koordiniert die verschiede-

nen Programme und begleitet die Ak-
tionswoche mit Presse- und Offentlich-
keitsarbeit. Viele Veranstalter orientie-
ren sich dabei am Motto der Berliner
Aktionswoche, die sich 2014 dem The-
ma ,Psychisch krank und mittendrin?!“
widmet.

JETZT VERANSTALTUNGEN
ANMELDEN

Einrichtungen und Initiativen kénnen
noch bis zum 31. Juli 2014 Informati-
onsveranstaltungen, Ausstellungen, of-
fene Sprechstunden oder Kulturevents
fur die bundesweite Aktionswoche an-
melden.

Erfahren Sie mehr auf
www.seelischegesundheit.net
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DIFFERENZIERTES MENSCHENBILD

DIE VERWIRKLICHUNG VON
POTENZIALEN IM ALTER

Unsere Gesellschaft steht heute vor der Herausforderung, eine verdnderte Sicht des
Alterns zu entwickeln. Denn bisher stehen vorwiegend negative Bilder des Alters im
Vordergrund, etwa der Verlust an Kreativitdt, Neugierde, Offenheit und Produktivitdit.
Dieses einseitige Bild des Alters engt nicht nur die Zukunftsperspektiven dlterer Men-
schen ein, es trdgt auch dazu bei, dass die potenziellen Kriifte des Alters gesellschaft-

lich und kulturell ungenutzt bleiben.

Autor: Andreas Kruse

m wissenschaftlichen wie auch im gesellschaftlichen Dis-

kurs hat sich immer mehr die Differenzierung zwischen ei-
nem dritten und einem vierten Lebensalter durchgesetzt, wo-
bei Ersterem die Gruppe der 65- bis 85-jahrigen, Letzterem
die Gruppe der lber 85-jahrigen Frauen und Manner zugeord-
net wird. Mit dieser Differenzierung ist die Annahme verbun-
den, dass das Individuum im dritten Lebensalter tber weit-
gehend erhaltene korperliche, emotionale und kognitive Res-
sourcen verflige und sozial gut eingebunden sei, dass hinge-
gen im vierten Lebensalter die Verletzlichkeit des Menschen
in den Vordergrund trete, die sich in einem wachsenden Ver-
lust der korperlichen, emotionalen und geistigen Ressourcen
widerspiegele.

DIE INTEGRATION DER VERLETZLICHKEITS-
UND POTENZIALPERSPEKTIVE

So richtig es ist, dass die korperliche, zum Teil auch die ko-
gnitive Verletzlichkeit im Alter zunimmt, so problematisch ist
es, wenn man eine strikte Trennung zwischen dem dritten und
vierten Lebensalter vornimmt. Es kommt einer Abwertung
des vierten Lebensalters gleich, wenn man dieses generalisie-
rend mit Begriffen wie ,Ressourcenabbau” oder ,Verluste” um-
schreibt und unberiicksichtigt lasst, dass sich auch in dieser
Lebensphase seelisch-geistige Entwicklungsprozesse beobach-
ten lassen.

Es erscheint gerade mit Blick auf das hohe Lebensalter als
sinnvoll und notwendig, zwei Perspektiven systematisch mitei-
nander zu verbinden: namlich die Vulnerabilitats- mit der Po-
tenzialperspektive. Die Vulnerabilititsperspektive beschreibt
dabei die erhdhte Verletzlichkeit des Menschen, wie sich diese
in einer deutlichen Zunahme des Risikos zeigt, an einer chro-
nischen Erkrankung zu leiden, kognitive Einbufden zu erleiden,
hilfe- oder pflegebediirftig zu werden. Dies heif3t aber nicht,

dass bei allen alten Menschen jenseits des 85. Lebensjahres
Multimorbiditat, Anzeichen einer Demenz oder Pflegebediirf-
tigkeit bestlinden. Die Potenzialperspektive beschreibt das
umfassende Lebenswissen, die differenzierte Sicht auf das ei-
gene Selbst, die Fahigkeit, Grenzsituationen auszuhalten oder
innerlich zu Uberwinden, sowie die Bereitschaft, das eigene
Leben in eine Generationenfolge zu stellen und dabei Sorge
fur die nachfolgenden Generationen zu tragen. Doch dies be-
deutet nicht, dass diese Ressourcen bei allen Menschen jen-
seits des 85. Lebensjahres erkennbar waren und alle Men-
schen in diesem Lebensabschnitt Entwicklungsschritte zeig-
ten. Sowohl mit Blick auf die Verletzlichkeit als auch mit Blick
auf die Entwicklungspotenziale ist also vor einer Generalisie-
rung zu warnen.

Noch wichtiger ist die Feststellung, dass selbst bei erhoh-
ter Verletzlichkeit von Entwicklungspotenzialen ausgegangen
werden kann: Auch wenn Menschen in ihrer Mobilitat, in ihrer
korperlichen Leistungsfahigkeit, in ihrer kognitiven Leistungs-
fahigkeit Einbufden zeigen, so konnen sie doch im emotiona-
len und motivationalen Bereich, im Bereich der Personlichkeit
(vor allem des Selbst) und schlieRlich im Bereich des Wissens
bemerkenswerte Starken und auch bemerkenswerte Entwick-
lungsschritte unter Beweis stellen, die deutlich machen, wie
sehr es Menschen auch in der Verletzlichkeit gelingen kann,
seelisch-geistige und sozialkommunikative Qualitdten zu ver-
wirklichen.

DIE BIS ZUM LEBENSENDE EINGENOMMENE,
DIFFERENZIERTE LEBENSSICHT

Gerade hier liegt der Nachteil einer strikten Trennung zwi-
schen ,drittem“ und ,viertem“ Lebensalter: namlich lber die
Entwicklungspotenziale, tiber die Krédfte des Menschen in der
erhohten Verletzlichkeit des Lebens hinwegzugehen und da-



bei zu Ubersehen, wie schopferisch Menschen im hohen Al-
ter, auch im Falle eingetretener gesundheitlicher Grenzen sein
konnen. Die Verletzlichkeits- und Potenzialperspektive mitei-
nander zu verbinden, bedeutet jedoch nicht, ein ,positives”
Altersbild zu vertreten und ein ,negatives” Altersbild zu ver-
werfen. Etwas anderes ist gemeint: Namlich die differenzierte
Sicht auf die conditio humana, die differenzierte Anthropolo-
gie bis an das Ende des Lebens eines Individuums aufrechtzu-
erhalten und diese differenzierte Sicht bzw. die differenzierte
Anthropologie zugunsten einer einseitigen, ausschlie3lichen
Konzentration (a) auf das Kérperliche, (b) auf die Verluste auf-
zugeben. Und eine derartige differenzierte Sicht geht auch
von dem bis ans Ende des Lebens gegebenen Entwicklungspo-
tenzial des Menschen aus.

Einige epidemiologische Befunde seien genannt, die deut-
lich machen, dass das Individuum im hohen Alter vermehrt
lernen muss, die Grenzen der eigenen Leistungsfahigkeit wie
auch die Notwendigkeit der Unterstiitzung durch andere Men-
schen bewusst anzunehmen.

B Derzeit sind in der Bundesrepublik Deutschland 2,55 Mil-
lionen Menschen pflegebediirftig. Das Risiko der Pflege-
bedurftigkeit liegt bei den unter 60o-Jahrigen bei 0,7 %, im
Alter zwischen 60 und 8o Jahren steigt dieses auf 4,2 %,
bei den iiber 8o-Jahrigen betragt es 28,8 %, bei den lber
9o-Jahrigen 58 %. Fast 30 % aller Pflegebediirftigen wer-
den in Pflegeheimen betreut.

I In Deutschland leben aktuell rund 1,4 Millionen demenz-
kranke Menschen; zwei Drittel von ihnen sind dabei von
der Alzheimer-Demenz betroffen. Die Anzahl der De-
menzkranken steigt mit dem Lebensalter erkennbar an.
In der Altersgruppe der 65-69-Jahrigen liegt der Anteil
der Demenzkranken bei 1,6 %, in der Altersgruppe der
80-84-Jahrigen bei 15,7 %, in der Altersgruppe der lber
9o-Jahrigen bei 41 %.

B Die Zahl der an Herzinsuffizienz erkrankten Personen
liegt in Deutschland bei 7 pro 1.000 Einwohner (0,7 %).
Die Anzahl der jahrlich neu erkannten Fille betrdgt in der
Gruppe der iiber 75-Jahrigen ungefahr 30 pro 1.000 Ein-
wohner (3,0 %), in der Gruppe der 8o-Jahrigen ungefahr
35 pro 1.000 Einwohner (3,5 %).

Die psychologische Betrachtung des hohen Alters hingegen
weist auf Entwicklungspotenziale hin, die sich vor allem in fol-
genden grundlegenden Orientierungen zeigen: Die erste bil-
det die Introversion, das heif3t, die vertiefte Auseinanderset-
zung des Menschen mit sich selbst, die zweite die Offenheit,
das heifdt, die Empfanglichkeit fiir neue Eindriicke, Erlebnisse
und Erkenntnisse, die aus dem Blick auf sich selbst wie auch
aus dem Blick auf die umgebende soziale und raumliche Welt
erwachsen, die dritte schlieSlich die Generativitit, das heifdt
die Uberzeugung, sich in eine Generationenfolge gestellt zu se-
hen und in dieser Generationenfolge Verantwortung zu iiber-
nehmen. Warum sind diese drei Orientierungen so wichtig?
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KONZENTRIERTE, VERTIEFTE AUSEINANDERSETZUNG
MIT SICH SELBST

Die immer mehr in das Zentrum des Erlebens tretende Be-
grenztheit und Endlichkeit der eigenen Existenz erfordert eine
konzentrierte, vertiefte Auseinandersetzung mit sich selbst
(Introversion). Das hohe Alter kann als eine Lebensphase ge-
deutet werden, in der das Potenzial zur Introversion — verstan-
den als vertiefte Auseinandersetzung mit sich selbst — immer
mehr in das Zentrum riickt. In der Introversion driickt und
differenziert sich das in der Biografie gewonnene Lebenswis-
sen und das Wissen Uber sich selbst aus. Die tiefe, konzent-

In unserer Gesellschaft und Kultur miissen sich Alters- und Menschenbilder

durchsetzen, die mit Alter nicht nur Verluste und Schwidchen,

sondern auch Gewinne und Stdrken assoziieren.

rierte Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbst — im Sin-
ne der differenzierten Wahrnehmung des Selbst, im Sinne des
differenzierten Riickblicks auf das eigene Leben und schlief3-
lich des gefassten und hoffenden Blicks auf die eigene Ver-
letzlichkeit und Endlichkeit (hoffend in der Hinsicht, Sterben
und Tod innerlich ,unversehrt” zu tberstehen) — ist bedeut-
sam fir ein schopferisches Leben im hohen Alter. ,Schopfe-
risch“ meint hier, dass sich das Selbst ausdriicken und mittei-
len kann (Selbstaktualisierung), ja, dass es sich sogar weiter
differenzieren kann (Aktualgenese), wobei die Selbstaktuali-
sierung als eine grundlegende Tendenz des Selbst zu begrei-
fen ist, sich auszudriicken und mitzuteilen, die Aktualgene-
se als das uiber die gesamte Lebensspanne gegebene Potenzi-
al des Selbst, sich unter dem Einfluss neuer Anregungen und
Aufgaben weiterzuentwickeln. Die reflektierte Auseinander-
setzung mit dem eigenen Selbst bildet diesem Verstindnis
zufolge eine bedeutende Grundlage fiir Prozesse der Selbst-
aktualisierung und der Aktualgenese, und diese Prozesse bil-
den ihrerseits ein Fundament der positiven Lebenseinstellung
wie auch der gefassten und hoffenden Einstellung zur eigenen
Endlichkeit.

OFFENHEIT FUR NEUES

Die vertiefte Auseinandersetzung mit sich selbst wird dabei
durch die Offenheit des Menschen fiir neue Eindriicke, Erleb-
nisse und Erkenntnisse gefordert. Die Offenheit wird in der
psychologischen Literatur auch mit dem Begriff der ,kathekti-
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schen Flexibilitat“ umschrieben, die sich im héheren Lebens-
alter vor allem in der ,Transzendierung des Korperlichen®, im
hohen Alter in der ,Transzendierung des Ichs“ ausdriicke. Ein
Mangel an kathektischer Flexibilitat fiihrt dazu, dass das Indi-
viduum im Korperlichen verhaftet sei, sich also ganz auf kor-
perliche Prozesse konzentriere — damit verbunden ist eine
deutlich verringerte Sensibilitat fur seelische, geistige und so-
ziale Prozesse. Dieser Mangel an kathektischer Flexibilitat ist
auch dafur verantwortlich zu machen, dass das Individuum
im eigenen Ich verhaftet sei, sich nicht tiber sich selbst hinaus
entwerfe und damit auch keine Sensibilitat fiir das Fortleben
in nachfolgenden Generationen und die spirituellen Kréfte der
menschlichen Existenz entwickle.

GENERATIVITAT

Nicht nur die Introversion und die Offenheit erscheinen
als bedeutende Merkmale des hohen Alters, sondern auch
das Verlangen, sich in eine Generationenfolge gestellt zu se-
hen und damit Lebenswissen und reflektierte Erfahrungen
an nachfolgende Generationen weiterzu-
geben — dies immer auch im Bewusstsein
des in den vorangehenden Generationen
liegenden, eigenen Ursprungs. Allerdings
muss das Individuum die Moglichkeit ha-
ben, sein Lebenswissen, seine reflektierten
Erfahrungen einzubringen, sich fiir andere
Menschen zu engagieren, etwas fiir nach-
folgende Generationen zu tun: Sozialrdu-
me missen so gestaltet sein, dass sich ent-
sprechende Gelegenheitsstrukturen entwi-
ckeln und festigen konnen.

Es handelt sich dabei um Entwicklungs-
moglichkeiten, das heifdt um Potenziale,
deren Verwirklichung als Entwicklungsaufgabe verstanden
werden kann — wobei die Verwirklichung dieser Potenziale
durch eine Haltung in unserer Gesellschaft und Kultur gefor-
dert wird, die von einem grundlegenden Interesse an Fragen
des hohen Alters bestimmt und offen fiir die Bereicherung ist,
die dieses fiir unser Gemeinwohl bedeutet.

ABSCHLUSS: GRENZGANGE ZWISCHEN VERLETZLICH-
KEIT UND ENTWICKLUNGSPOTENZIALEN

Wenn wir nach einem Beispiel suchen, das fiir seelische und
geistige Entwicklungspotenziale auch bei hoher korperlicher
Verletzlichkeit spricht, so féllt der Blick auf Johann Sebastian
Bach (1685-1750). Der Komponist litt in den letzten Jahren sei-
nes Lebens an einem Diabetes mellitus Typ Il, der seinerseits
mit Schadigungen der Nervenzellen und Sinneszellen einher-
ging. Weiterhin waren bei ihm ausgepragte motorische Lasi-
onen erkennbar, die ihn immer mehr daran hinderten, seine

Johann Sebastian Bach

Kompositionen selbst aufzusetzen. Schliefilich traten eine Er-
blindung sowie ein Schlaganfall hinzu. Trotz dieser korperli-
chen Verletzlichkeit unterrichtete Bach Schiiler (was damals
hief, diese bei sich aufzunehmen): ein eindrucksvolles Bei-
spiel freundschaftlich gemeinter Sorge fir die junge Genera-
tion. Trotz dieser Verletzlichkeit arbeitete er an zwei Werken,
die mit zu den grofdten gehdren, die in der europdischen Kom-
positionsgeschichte je geschaffen wurden: der Kunst der Fuge
(BWYV 1080) und der Missa in h-Moll (BWV 232). Die h-Moll-
Messe fiihrte er zum Abschluss, die Kunst der Fuge blieb un-
vollendet, da sich Bach am Ende seines Lebens intensiv mit der
h-Moll-Messe befasste und nicht mehr die Zeit fand, den 14.
Kontrapunkt in Ginze niederzuschreiben (bzw. niederschrei-
ben zu lassen). Die Kunst der Fuge wird in der Musikwissen-
schaft auch aufgrund ihres experimentellen Charakters als ein
auflergewdhnliches Werk eingestuft (Johann Sebastian Bach
entfaltet in diesem Werk die unterschiedlichsten Fugentech-
niken, er entwickelt in diesem Werk geradezu eine Fugenleh-
re fiir nachfolgende Musikergenerationen). Die h-Moll-Messe
besticht durch ihre umfassende Gesamtanlage, die Vielfalt der
Kompositionsformen, die eindrucksvollen
Passung von Wort und Musik und ihre &s-
thetischen Wirkung. Nun muss man wis-
sen, dass sich Johann Sebastian Bach am
Ende seines Lebens vor allem mit dem
Credo in unum deum und dem Confite-
or in unum baptisma beschaftigt hat, also
mit zwei Teilen der Missa, die in beson-
derer Weise auf seinen Glauben an den
Grof3en Gott verweisen. In beiden Sdtzen
baut er tiber das jeweilige Cantus-firmus-
Motiv eine Fuge auf, die jeden Horer in ih-
ren Bann zieht: Hier wird das Ich glaube
(credo), hier wird das Ich bekenne (confi-
teor) mit einer musikalischen Kraft deklamiert, dass man nie
glauben wiirde, ein korperlich hoch verletzlicher, die Endlich-
keit schon sehr deutlich spiirender Mensch hitte diese Sat-
ze geschrieben. Die darin zum Ausdruck kommende, seelisch-
geistige Energie kontrastiert mit der immer schwidcher wer-
denden korperlichen Leistungsfahigkeit. Dies zeigt, dass selbst
im Angesicht des eigenen Todes Entwicklungsschritte vollzo-
gen werden kénnen — so bei Johann Sebastian Bach die Bekraf-
tigung seines Glaubens an den Grof3en Gott bei zunehmender
Gewissheit, bald zu sterben.

PROF. DR. DR. H.C. ANDREAS KRUSE
Ordinarius fiir Gerontologie und Direktor des

Instituts der Universitdt Heidelberg
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,WIE KONNEN WIR DIE THERAPIEFORSCHUNG
IN DER 'DEKADE DER PSYCHIATRISCHEN

Die Forschung im Bereich der psychischen Erkrankungen
in Deutschland ist im Umbruch: Wahrend der demogra-
phische Wandel den Bedarf an translationaler Therapiefor-
schung steigen lasst, steht die Kooperation zwischen univer-
sitaren und aufier-universitiren Forschungseinrichtungen
durch den Riickzug der Industrie vor groflen Herausforde-
rungen. Der Beisitzer Forschung im Vorstand der DGPPN,
Professor Andreas Meyer-Lindenberg, sprach mit dem Pra-
sidenten des Medizinischen Fakultatentages, Professor Heyo
K. Kroemer, tiber die Zukunft der translationalen Forschung
in Deutschland, die Forderung der DGPPN nach Einrichtung
eines Deutschen Zentrums fiir psychische Erkrankungen und
die moglichen Auswirkungen der Einfiihrung des pauschalie-
renden Entgeltsystems in der Psychiatrie auf Forschung und
Lehre an den Universitatskliniken.

Professor Andreas Meyer-Lindenberg

STORUNGEN' NEU DENKEN ?“

PROFESSOR MEYER-LINDENBERG

Meyer-Lindenberg: Als Dekan der Universititsmedizin Gét-
tingen und als Prdsident des Medizinischen Fakultétentages
sind Sie in vielerlei Hinsicht mit den Rahmenbedingungen der
klinischen Forschung in Deutschland befasst. In der Psychiatrie
treibt uns dieses Thema besonders um. Im Jahr 2010 hat das
Fachjournal nature die ,Dekade der psychiatrischen Stdrun-
gen“ ausgerufen: Verstcindnis und die Behandlungsméglichkei-
ten seien reif fiir eine Revolution. Tatsdchlich sahen wir in den
letzten Jahren eine Fiille von Innovationen in den neurobiologi-
schen wissenschaftlichen Erkenntnissen. Doch nur wenige da-
von kamen in der Versorgungsrealitiit an. Gleichzeitig erleben
wir momentan in der Psychiatrie einen massiven Einbruch der
Investitionen der Industrie — in nature sprach man vom ,drug
deadlock”. Sehen Sie hier allgemeine Probleme der klinisch-
translationalen Forschung oder ist diese Situation den beson-
deren Umstiinden der psychiatrischen Forschung geschuldet?

Kroemer: Ich wiirde zuncichst nicht von einer Krise sprechen.
Sicher, es bestehen Probleme, gleichzeitig bieten sich auch
enorme quantitative und qualitative Méglichkeiten. Doch war-
um steht die translationale Forschung heute im Fokus? Wir er-
leben heute einen einschneidenden demographischen Wandel:
Der medizinische Fortschritt hat eine deutliche Lebensverliin-
gerung bewirkt; in der Bevilkerung leben immer mehr dltere
Menschen. Dadurch ist die Medizin auch vermehrt mit Krank-
heitsbildern wie Altersdepressionen oder neurodegenerativen
Erkrankungen konfrontiert. Durch diese Altersverschiebung
entsteht ein neuer medizinischer Bedarf an Therapien, der sich
nur durch klinische und translationale Forschung befriedigen
ldsst. Gleichzeitig sind heute aber auch die Mdéglichkeiten fiir
Forschung so gut wie noch nie. Wir verfiigen iiber neue Einbli-
cke in die verschiedenen Erkrankungen und dadurch auch iiber
bessere Ausgangsbedingungen fiir neue Behandlungsstrategi-
en. Angesichts dieser Ausgangslage sehe ich ein goldenes Zeit-
alter auf die translationale Forschung zukommen.

Meyer-Lindenberg: Dieses Plddoyer fiir die Chancen der
translationalen Forschung finde ich sehr ermutigend. Ich sage
meinen Mitarbeitern manchmal gerne, dass mit den moder-
nen Methoden die Chancen steigen, dass beziiglich unseres
Verstdndnisses von Psyche und Gehirn in den niichsten Jahren
grundlegende Durchbriiche erreicht werden.



Kroemer: Stimmt. Was heute zum Beispiel in der Onkologie
moglich ist, war noch vor zehn Jahren undenkbar. Analoge Er-
folgsgeschichten sind auch in anderen Féichern méglich.

Meyer-Lindenberg: Wir haben immer etwas neidisch auf die
Onkologen geschaut, da diese direkt am kranken Gewebe for-
schen kénnen, denn es wird im Rahmen der Therapie ohnehin
entfernt. Dies ist beim Gehirn natiirlich problematisch. Dieses
Manko in der psychiatrischen Forschung kdnnte ein Stiick weit
durch Innovationen wie etwa die Entwicklung induzierter pluri-
potenter Stammzellen behoben werden.

Kroemer: Ja, gerade den Psychiatrie-Fiichern bieten sich mit
den neuen Technologien ganz neue Mdglichkeiten. Vielverspre-
chend sind zum Beispiel die aktuellen Entwicklungen im Be-
reich der Biomarker. Und auch in der Bildgebung erdffnen sich
durch die technologischen Fortschritte ganz neue Potenziale.
Die erfolgreiche Umsetzung dieser neuen Konzepte in der klini-
schen Forschung ist jedoch eine Frage der humanen und nicht-
humanen Ressourcen.

Meyer-Lindenberg: Damit sprechen Sie zwei wichtige Punkte
an: Umsetzung und Ressourcen. Die klinische Forschung ist ein
hochkomplexes Feld, in dem viele Akteure tctig und viele Inte-
ressen betroffen sind. Die traditionelle Einzelférderung eines
Wissenschaftlers, einer Forschungsgruppe oder einer Instituti-
on wird den komplexen Fragestellungen oft nicht mehr gerecht.
Wie organisieren wir die translationale Forschung besser?

Kroemer: Die Frage nach der Organisation der Forschung ist
dabei von der Frage nach den Ressourcen zu trennen. Welche
Ingredienzen braucht die translationale klinische Forschung,
um erfolgreich zu sein? Voraussetzung ist eine exquisite Grund-
lagenforschung und der Zugang zu den Patienten. Doch die
universitdren Einrichtungen, an welchen die translationale For-
schung heute vorwiegend stattfindet, leiden heute unter zwei
Effekten. Zum einen liegen die Forschungsinvestitionen ganz in
den Kompetenzen der Bundesldnder, zum anderen fiihrte das
im Jahr 2000 eingefiihrte DRG-System dazu, dass klinische Leis-
tungen an einem peripheren Krankenhaus gleich vergiitet wer-
den wie an einer Universitdtsklinik. Das ist aus meiner Sicht
der wesentliche Faktor, weshalb die translationale Forschung
in Deutschland nicht besser vorankommt.

Meyer-Lindenberg: Die Psychiatrie-Féicher sind von den DRG
aktuell nicht betroffen, doch da es hier ebenfalls zu einem Sys-
temwechsel in der Vergiitung der klinischen Leistungen kom-
men wird, werden sie sich damit auch auseinandersetzen miis-
sen.
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Professor Heyo K. Kroemer

Kroemer: Es mangelt aufSerdem an standortiibergreifender
Forschung. Die Universititen haben zu wenig zusammengear-
beitet, es existieren zu wenige nationale Netzwerke. Gleichzei-
tig fehlt es an einer addquaten informationstechnologischen
Infrastruktur. Doch in der translationalen Forschung miissen
die Forschungsteams die Daten untereinander austauschen
konnen.

Meyer-Lindenberg: Tatsdichlich wird dies in der Psychiatrie
im Kontext der Einfiihrung des diagnostischen Klassifikations-
systems DSM-5 diskutiert, das sich noch sehr auf beobachtba-
res Verhalten und selbstberichtete Symptome stiitzt. Die ndtige
Entwicklung quantifizierbarer MajfSe und eine genaue klinische
Charakterisierung iiber die konventionellen Diagnosegrenzen
hinweg scheitern an vielen Standorten an den Méglichkeiten
der IT.

Es mangelt aufSerdem an standortiibergrei-
fender Forschung. Die Universitdten haben zu
wenig zusammengearbeitet, es existieren zu
wenige nationale Netzwerke.

Kroemer: Die Verwendung standardisierter Informations-
technologien stellt aus meiner Sicht einen wesentlichen Faktor
der erfolgreichen standortiibergreifenden und damit der trans-
lationalen Forschung dar. Dariiber hinaus konnen wir uns in
Deutschland nicht iiber mangelnde Férderung der Bundesregie-
rung beklagen.

Meyer-Lindenberg: Neben der 6ffentlichen Forschung ist die
Zusammenarbeit mit der industriellen Therapieforschung eine
wichtige Bedingung klinischer Innovation. Inzwischen kostet
die Entwicklung eines Medikaments von der Synthese eines
neuen Wirkstoffs bis zur Marktzulassung bis zu 1 Mrd. US-Dol-
lar und dauert durchschnittlich 14 Jahre. Dies libersteigt die
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Moglichkeiten selbst der grofiziigigen eigenstcindig akademi-
schen Forschungsforderung der Bundesrepublik, gleichzeitig
geht das Engagement der Industrie im Bereich der Psychiatrie-
Féicher deutlich zuriick. Wie kénnen wir die Therapieforschung
in der ,Dekade der psychiatrischen Stérungen” neu denken und
insbesondere die herkommlichen Barrieren zwischen rein aka-
demischer und rein industrieller Forschung durchléssiger ma-
chen?

Kroemer: Solche Wellenbewequngen sind in der Forschung
immer wieder zu beobachten, nicht nur in den Psychiatrie-Fd-
chern. Die entscheidende Frage lautet: Was treibt die Indust-
rie an? Die Aussicht, monetdre Erfolge zu erzielen. Der wesent-
liche Treiber fiir die Industrie, in die Forschung zu investieren,
ist der Bedarf. Dass im Bereich der psychischen Erkrankungen
der Bedarf an Therapien steigen wird, ist angesichts des demo-
graphischen Wandels unbestritten. Dadurch erdffnen sich auch
neue Maoglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen der akade-
mischen Seite und der Industrie — ndimlich, dass die grofsen Po-
pulationsstudien gemeinsam realisiert werden und dass auf ge-
meinsame Ressourcen zuriickgegriffen wird.

Meyer-Lindenberg: Zumal es
in der Psychiatrie neben der
Pharmakotherapie noch ande-
re biologische Verfahren und
natiirlich als wesentlichen As-
pekt der sprechenden Medi-
zin die Psychotherapie gibt, wo
erfreuliche Entwicklungen zu
verzeichnen sind. Auch die In-
teraktion zwischen Pharma-
ko- und Psychotherapie kann
in solchen Studien gemeinsam
von industrieller und akademi-
scher Seite untersucht werden.

Kroemer: Erfolgschancen sind immer dann gegeben, wenn es
auf der einen Seite einen Bedarf gibt und wenn auf der ande-
ren Seite Ressourcen zur Verfiigung stehen.

Meyer-Lindenberg: Nun wurden entsprechende Ressourcen
in den Deutschen Zentren fiir Gesundheitsforschung bereitge-
stellt — bislang leider ohne Beriicksichtigung psychischer Er-
krankungen trotz deren grofSer Relevanz fiir die Bevélkerung.
Gleichzeitig reifSen die Koalitionspartner momentan Grenzen
zwischen der Forschungsforderung des Bundes und der Lénder
ein. Wie ist diese Entwicklung zu beurteilen?

Kroemer: Wir hatten in Deutschland iiber Jahrzehnte ein
relativ gut funktionierendes System in der universitiiren For-
schungsférderung, in dem sich Bund und Lénder die Kosten im

Investivbereich bzw. Baubereich geteilt haben. Damit stand ein
lénderiibergreifendes Steuerungsinstrument zur Verfiigung.
Der Wissenschaftsrat hat die Projekte begutachtet, in einen na-
tionalen Kontext gestellt und dariiber entschieden. Seit der Fo-
deralismusreform 2006 liegt die Investivverantwortung ganz
bei den Lcindern. Auch wenn aktuell das Kooperationsverbot
in Art. 91b GG dahingehend veréndert wiirde, iiberregionale
bedeutende Forschungsvorhaben fordern zu kénnen, soll dies
kein erneuter Einstieg in eine breite, flichendeckende univer-
sitdire Forderung sein. Diese Entwicklung wird auch die Deut-
schen Zentren fiir Gesundheit betreffen, die zurzeit grofSziigig
geférdert werden. Mit diesen Zentren wurde ein neues, bun-
desweites Instrument geschaffen, um die translationale For-
schung effektiver zu gestalten. Sie sind auf die Kooperation mit
den universitiren Einrichtungen angewiesen, weil ihnen der
Zugang zu den Patienten fehlt. In dieser Kooperation erdffnen
sich neue Maglichkeiten fiir die translationale Forschung.

Meyer-Lindenberg: Aus diesem Grund stellt sich die DGPPN
ein Zentrum fiir psychische Erkrankungen als Forschungsver-
bund aus mehreren Partnerstandorten vor, die ihre jeweili-
gen Kompetenzen bereitstellen. Dieser Verbund sollte als Ring-
struktur mit Zentren die jeweils schwerpunktmdfig relevanten
Erkrankungen bearbeiten. Dazu kdme dann eine strukturelle
Férderung von Plattformen und Querschnittsthemen, z. B. im
Hinblick auf Epidemiologie und Versorgungsforschung.

Aus diesem Grund stellt sich die DGPPN ein
Zentrum fiir psychische Erkrankungen als
Forschungsverbund aus mehreren Partner-
standorten vor, die ihre jeweiligen Kompeten-
zen bereitstellen.

Kroemer: Es ist schwer verstcndlich, warum die Psychiatrie-
Féicher angesichts ihrer Relevanz bei der Vergabe der Deut-
schen Gesundheitszentren nicht bedacht wurden. Dies wirft
ein kritisches Licht auf den Auswahlprozess, der ja erstaunlich
schnell ablief. Fiir die Entwicklung von Féchern ist es durch-
aus relevant, iiber ein solches Zentrum zu verfiigen, denn es
stellt eindeutig einen Wettbewerbsvorteil dar. Deshalb wiirde
ich mit viel Engagement ein Zentrum fiir die Psychiatrie-Fcicher
fordern. Dadurch erdffnet sich nicht nur eine langfristige For-
derperspektive, es flieflen auch bedeutsame finanzielle Mittel.
Ein solches Zentrum muss zwar politisch gewollt sein, aber viel-
leicht kann man schon jetzt kooperative Fakten in einer nieder-
schwelligen Forderung schaffen, die einen spéteren Ubergang
bei einer Zentrenbildung erleichtern wiirden.
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,ES IST SCHWER VERSTANDLICH, WARUM DIE

PSYCHIATRIE-FACHER BEI DER VERGABE DER DEUTSCHEN
GESUNDHEITSZENTREN NICHT BEDACHT WURDEN.”

Meyer-Lindenberg: Dariiber hinaus hat man mit einem Deut-
schen Zentrum auch eine Plattform fiir eine strukturelle Férde-
rung der Interaktionen zwischen akademischer und aufSeraka-
demischer Forschung, die fiir die erfolgreiche Translation be-
sondere Chancen bietet. Wie Sie hoffe ich, dass nach Begutach-
tung der jetzigen Zentren auch die Psychiatrie-Fiicher in einer
weiteren Runde entsprechend Berticksichtigung finden.

Sie sprachen zuvor von den DRGs und deren Auswirkungen
auf die Universitédtsmedizin. Auch in der Psychiatrie wird ein
pauschalisiertes System eingefiihrt, das eine grofse Umwiil-
zung unserer Strukturen zur Folge haben wird. Momentan gibt
es noch viele fragzeichen: Welche Auswirkungen wird es auf
die sprechende Medizin haben? Was bedeutet eine Pauschalie-
rung bei Behandlungen, die ganz grundlegend auf therapeuti-
schen Milieus und multiprofessionellen Teams basieren? Aber
auch: Welche Konsequenzen ergeben sich fiir die klinische For-
schung? Was kénnen wir bei diesen Umwdilzungen von den Ent-
wicklungen im DRG-Bereich lernen?

Kroemer: Ich halte eine reine DRG-Finanzierung im Bereich
der Universitdtsmedizin nicht fiir angemessen. Zwar ist es ein
lernendes System, doch es gibt keine Méglichkeit, auf die kurz-
fristigen Entwicklungen in der Versorgung strukturell zu re-

agieren. Defizitiire Abteilungen kénnen an den Universitcten
nicht einfach geschlossen werden, denn dort findet z. B. auch
Ausbildung statt. Dadurch wurden an den Universitditen gewis-
se klinische Aktivitdten unterfinanziert — mit strukturellen Kon-
sequenzen fiir Forschung und Lehre. So werden ganze Fécher
nicht mehr abgebildet, etwa die Endokrinologie. Andere Fcicher
sind hingegen materiell interessant und werden weiterverfolgt.

PROFESSOR KROEMER

Aus meiner Sicht ist es ein Segen, dass die Psychiatrie-Féicher
bisher nicht nach DRGs abrechnen mussten. Ich hoffe, dass es
der DGPPN gelingen wird, die Einfiihrung eines neuen statio-
ndiren Entgeltsystems in die richtigen Bahnen zu lenken, denn
sonst drohen massive materielle Verluste mit schweren Konse-
quenzen fiir Forschung und Lehre.

Meyer-Lindenberg: Da die Verlingerung der Optionsphase
vor Kurzem beschlossen wurde, wenden wir uns jetzt verstdirkt
der Erarbeitung von Alternativen zum geplanten pauschalie-
renden Entgeltsystem in der Psychiatrie zu. Die Frage, die uns
beschidftigt, ist: Was sind die optimalen Rahmenbedingungen
fiir die psychiatrische Versorgung? Wir sehen einen grofSen Be-
darf im Bereich der Versorgungsforschung und Gesundheits-
dkonomie sowie bei der Entwicklung von Qualitéitskriterien:
Was kommt wirklich mit welcher Qualitit bei welchen Patien-
tengruppen mit welchem Bedarf an? Versorgungsforschung ist
daher ein wesentliches Desiderat unserer Fachgesellschaft.

Kroemer: Im wissenschaftlichen Beirat der Bundescirztekam-
mer denken wir seit einiger Zeit intensiv dariiber nach, wie sich
Versorgungsforschung optimal betreiben ldsst: Mit welchen
Werkzeugen will man der Versorgungsforschung nachgehen?
Welche Rahmenbedingungen braucht es? Ist das Fach dazu
addquat aufgestellt? Wie kénnten entsprechende Tools ausse-
hen? Diese Fragen miissen Sie sich stellen. Zweifelsfrei wcire
auch die Versorgungsforschung am effektivsten als integraler
Bestandlteil eines Deutschen Zentrums fiir psychische Stérun-
gen zu betreiben.

Meyer-Lindenberg: Sehr geehrter Herr Professor Kroemer, ich
danke Ihnen fiir das Gespriich.

PROF. DR. RER. NAT. HEYO K. KROEMER

Heyo K. Kroemer ist Dekan und Sprecher des Vorstands der Me-
dizinischen Fakultdt der Universitdtsmedizin Gottingen und Pré-
sident des Medizinischen Fakultitentags. Dort setzt er sich dafiir
ein, die Rahmenbedingungen der Universititsmedizin in Deutsch-
land zu verbessern.

PROF. DR. MED. ANDREAS MEYER-LINDENBERG

Andreas Meyer-Lindenberg ist Direktor des Zentralinstituts fiir
Seelische Gesundheit in Mannheim und Beisitzer Forschung und
Biologische Therapie im Vorstand der DGPPN.
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Profitieren Sie bis zum 31.08.2014 von
den vergiinstigten Teilnahmegebiihren.

26.-29. NOVEMBER 2014 | CITYCUBE BERLIN

DGPPN KONGRESS 2014

Der Hohepunkt zum Jahresende: Im kommenden November steht Berlin erneut
im Zeichen der psychischen Gesundheit. Rund 10.000 Wissenschaftler, Arzte und
Therapeuten werden zum DGPPN Kongress 2014 in Berlin erwartet.

www.dgppn.de
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aum eine Entwicklung wird Deutschland in den kommen-

den Jahren so pragen wie der demographische Wandel.
Dabei geht es um weit mehr als um das Altern. Jiingere Men-
schen missen sich auf eine verdnderte und ldngere Arbeits-
biografie einstellen. Altere Menschen werden eine neue und
verantwortlichere Rolle in Familie und Gesellschaft spielen. Im
Zuge dieser Entwicklungen wird das Fach Psychiatrie und Psy-
chotherapie weiter an Bedeutung gewinnen. Denn mit dem
gesellschaftlichen Wandel d@ndern sich auch die Erwartungen
und Anforderung an die Diagnostik, Therapie und Versorgung
psychischer Erkrankungen. Der DGPPN Kongress 2014 steht
deshalb unter dem Leitthema ,Herausforderungen durch den
demographischen Wandel — psychische Erkrankungen heute
und morgen®.

Das umfangreiche wissenschaftliche Programm spiegelt die
enorme Bandbreite des Fachgebiets und verspricht einen um-
fassenden Uberblick iiber die neuesten medizinischen und
therapeutischen Entwicklungen auf dem Gebiet der Psychi-
atrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde.
Der Kongress greift alle relevanten psychischen Stérungen
auf und beschéftigt sich gleichwertig mit biologischen, psy-
chotherapeutischen und sozialpsychiatrischen Inhalten neu-
er wissenschaftlicher Erkenntnisse. Gleichzeitig stehen aktu-
elle politische und gesellschaftliche Debatten im Vordergrund
— z. B. die Themenbereiche ,Rehabilitation und Arbeit“, ,Be-
handlungsethik” oder ,sektoreniibergreifende Versorgungs-
modelle®.

»HERAUSFORDERUNGEN DURCH DEN
DEMOGRAPHISCHEN WANDEL

— PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN HEUTE
UND MORGEN*

SCHWERPUNKTTHEMEN 2014
Psyche in Grenzsituationen des Lebens
Psychotherapie im Alter
Arzneimittelsicherheit in einer alternden
Gesellschaft
Demenzen und Multimorbiditat
Mind-Reading, Neuro-Imaging und Bildge-
bung

B Beurteilung der Schuldféhigkeit und Gefahr-
lichkeitsprognose durch Neuro-Imaging?

B Behandlungsethik und selbstbestimmtes
Sterben

Weitere Informationen auf www.dgppn.de

AKADEMIE FUR FORT- UND WEITERBILDUNG:
MEHR ALS 30 CME-PUNKTE MOGLICH

Forschung, Wissen und Praxis entwickeln sich auf dem Ge-
biet der Psychiatrie und Psychotherapie laufend weiter. Mit
tiber 8o Workshops bietet der DGPPN Kongress hervorragen-
de Bedingungen fir eine am ,State-of-the-Art“ ausgerichte-
te, praxisnahe Fort- und Weiterbildung. Nicht nur fiir Assis-
tenzdrzte ist der Kongress zum festen Bestandteil ihrer fach-
arztlichen Weiterbildung geworden. Auch Facharzte nutzen
die qualitativ hochstehenden und vielfiltigen Angebote der
DGPPN-Akademie fiir Fort- und Weiterbildung fiir den Erhalt
ihres Fortbildungszertifikats. Angehorige anderer Berufsgrup-
pen vertiefen ihr Wissen im Bereich der psychischen Gesund-
heit. Alle Teilnehmer kdnnen aus einer grofen Anzahl Themen
wihlen und neben der Wissensvermittlung vor allem prakti-
sche Fertigkeiten fir die eigene Berufspraxis erwerben — z. B.
in diesen Bereichen:

I ADHS in der Lebensspanne
Abhangigkeitserkrankungen
Bipolare Storungen
Borderline-Personlichkeitsstorungen
Demenzen

Depressionen

Essstorungen

Schizophrenie
Verhaltensabhangigkeit
Zwangsstorungen

Herzlich willkommen im CityCube Berlin
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HIGHLIGHTS AUS DEM PROGRAMM

In den vergangenen Jahren hat sich der DGPPN Kongress zu Europas grofdtem Fachkongress auf dem Gebiet der psychi-
schen Gesundheit entwickelt. Auch fiir dieses Jahr haben bereits zahlreiche hochkaritige Keynote Speaker zugesagt, u. a:

Nobelpreistriger Thomas C. Siidhof spricht iiber
molekularbiologische Prozesse bei Schizophrenie und Autismus

Stidhof lehrt zurzeit an der renommierten Stanford-Universitat in Kalifornien. Im letzten Jahr
erhielt er — zusammen mit den Wissenschaftlern James Rothman und Randy Schekman — den
Nobelpreis fiir Medizin. Den drei Forschern gelang es zu erkldren, wie Zellen es schaffen, den
komplexen Transport vieler Molekdile in ihrem Innern zu steuern, ohne dass es zu einem Chaos
kommt. Alle drei Wissenschaftler haben Grundlegendes zur Aufklarung der intrazellularen Vor-
gange beigetragen. Stidhof fand u. a. heraus, wie es moglich ist, dass Kalziumionen fiir die ra-
sche Freisetzung von Neurotransmittern aus Synapsen sorgen kénnen. Auf dem DGPPN Kon-
gress wird uns Siidhof einen faszinierenden Einblick in seine Forschungsprojekte geben. Er wird
beschreiben, wie Neurexine Informationsiibertragungen an den Synapsen beeinflussen und wie
genetische Mutationen dabei Funktionsstérungen hervorrufen kénnen. Diese Mechanismen stel-
len Bausteine fiir die Pathogenese von Autismus und Schizophrenie dar.

Der friihere WPA-Priisident und Herausgeber von World
Psychiatry Mario Maj iiber Diagnosesysteme in der Psychiatrie

Die letzte Auflage des amerikanischen Diagnosesystems DSM-5 hat die Debatte um die Niitz-
lichkeit und Grenzen von Diagnosesystemen in der Psychiatrie wieder aufleben lassen. Der re-
nommierte italienische Psychiater Mario Maj geht in seinem Vortrag auf die Probleme hinsicht-
lich der Zuverldssigkeit psychiatrischer Diagnosen ein und vermittelt ein Bild der derzeitigen
Verwendung des DSM und ICD in der gewdhnlichen Praxis weltweit. Dariiber hinaus analysiert
er auch den Bedarf einer systemischen Bewertung der Vor- und Nachteile von operationalen und
prototypischen Diagnoseansdtzen in der Psychiatrie. Dabei geht Maj, der an der Universitdt Nea-
pel lehrt, auch auf die Versprechen und Grenzen des Research Domain Criteria-Projects ein, das
neue Wege in der psychiatrischen Diagnostik ebnen soll.

.y m Jan Born: Der Geddichtnisfunktion des Schlafs auf der Spur

Im Schlaf verlieren wir das Bewusstsein. Die Frage, welche Funktion dieser Bewusstseinsver-
lust hat, ist zunehmend in das Interesse moderner Neurowissenschaften geriickt. Der deutsche
Neurowissenschaftler und Schlafforscher Born zeigt auf dem DGPPN Kongress 2014 auf, wie
Gedachtnisspuren verfestigt werden: Dies ist kein passives Einschleifen von Erlebtem, sondern
ein aktiver Prozess, bei dem die zentralnervosen Gedachtnisspuren reaktiviert und reorganisiert
werden. In diesem Konsolidierungsprozess beférdert Schlaf nicht nur den Transfer bestimmter
Gedichtnisinhalte von einem tempordren Speicher in den Langzeitspeicher, sondern begiins-
tigt gleichzeitig auch eine qualitative Transformation dieser Geddchtnisreprasentationen, die u.
a. auch Prozesse wie die Neubildung expliziten Wissens und die Einsicht in ungel6ste Proble-
me ermoglicht.
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Larry J. Young geht der Chemie der Liebe
und der Bindung auf den Grund

Seit vielen Jahren untersucht der renommierte amerikanische Hirn- und Verhaltensforscher
Larry J. Young molekulare und neurobiologische Mechanismen von sozialem Verhalten, speziell
die Wirkungen der Hormone Oxytocin und Vasopressin. Auf dem DGPPN Kongress wird Young
Uber die bemerkenswerten Parallelen zwischen den Studien zur Paarbindung bei WiihImausen
und jiingeren Studien lber die romantische Liebe beim Menschen sprechen. Diese lassen erken-
nen, dass die Chemie der Liebe vom Nagetier bis zum Menschen konserviert ist. Beim Menschen
fordert Oxytocin den Blick in die Augen anderer und die Fahigkeit, Emotionen anderer Menschen
aus Gesichtssignalen abzuleiten sowie sozial verstarktes Lernen. Diese Ergebnisse weisen darauf
hin, dass das Oxytocinsystem ein taugliches Ziel fiir Arzneimittel zur Verbesserung des sozialen
Funktionsniveaus bei Autismus darstellen kénnte. Larry ). Young ist Professor fiir soziale Neuro-
biologie an der Emory University in Atlanta.

Bestseller-Autor Manfred Liitz startet einen lustvoll-satirischen
GrofSangriff auf den Gesundheitskult

Fur Manfred Litz steht fest: Nichts ist so krank wie der allgemein herrschende Gesundheits-
wahnsinn. Die Gesundheit geht uns lber alles, sie ist zu einem unbeherrschbaren Moloch ge-
worden, der den Staatshaushalt auffrisst und vor dem die Politiker in die Knie gehen. Auch sonst
machen wir alles, damit unsere Kérper nur ja funktionieren und wir dem Altern, dem Schmerz
und dem Tod ein Schnippchen schlagen: Silicon in die Briiste! Liposome in die Falten! Collagen
in die Oberlippe! Mit verbissenem Ernst unterziehen wir uns Wahnsinns-Didten, braunen wir
uns den Krebs in die Haut und laufen uns die Lunge aus dem Leib — mit zweifelhaftem Erfolg.
Von Lachen, Freude, tibersprudelnder Lebenslust keine Spur! Ebenso scharfsinnig wie unterhal-
tend entlarvt Liitz auf dem DGPPN Kongress ,Gesundheit” als eine fundamentalistische, durch-
geknallte Religion. Er selbst ist Chefarzt des Alexianer-Krankenhauses in Koln, hat mehrere Best-
seller geschrieben und tritt auch im Kabarett auf.

FREUEN SIE SICH AUF WEITERE HOCHKARATIGE KEYNOTE SPEAKER MIT SPANNENDEN THEMEN

James W. Vaupel, Rostock I Ed Harris, New York, USA

Trends in dementia and the demography of aging Vincent van Gogh — His Psychiatric Symtoms as told by
Karl Zilles, )iilich his pictures

Transmitterrezeptoren im menschlichen Gehirn I Florian Holsboer, Miinchen

Charles B. Nemeroff, Miami, USA Zukunft der Depressionstherapie

Early traumata and mental illness I Otto Kernberg, White Plains, USA

Monique Breteler, Bonn Borderline Personality Disorder

Lebensstil und alterndes Gehirn 1 Katrin Amunts, Jiilich

Tania Singer, Leipzig Architektur des Gehirns — von den Landkarten mentaler
Plastizitat des sozialen Gehirns — Prozesse zum computerisierten Hirnmodell

Oder wie man das Mitgefiihl trainiert



Gesundheits- und gesellschaftspolitische
Themen

Immer ofter beschéftigt sich das Fach Psychiatrie und Psy-
chotherapie auch mit gesundheitspolitischen und gesellschaft-
lichen Fragen. Wie sollen die Leistungen an psychiatrischen
und psychosomatischen Krankenhdusern in Zukunft vergiitet
werden? Wie erhalten psychisch erkrankte Menschen rascher
einen Therapieplatz? Was bedeutet die spiirbar gewachsene
Sensibilitdt in Bezug auf Autonomie und Selbstbestimmtheit
fuir das Fach? Welchen Einfluss haben die Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention, das neue Betreuungsrecht und
die laufende Neuordnung der psychiatriebezogenen Landes-
gesetze? Der DGPPN Kongress greift diese wichtigen Debat-
ten mit einer Vielzahl an Veranstaltungen auf — z. B. in folgen-
den Bereichen:

Altersmedizin

Entgelt

Ethik

Forensische Psychiatrie und Begutachtung
Patientenautonomie

Pravention

Rehabilitation und Arbeit
Versorgungsforschung und - modelle

und viele mehr

b Kongress App 2014

Das gesamte Kongresspro-
gramm kompakt und schnell
im Uberblick: Mit der kosten-
losten Kongress APP finden Sie
samtliche Symposien, Work-
shops und Vortrdge mit nur
wenigen Klicks.

Im Gesprach mit Betroffenen und
ihren Angehorigen

Wie lasst sich die psychiatrische Versorgung weiterentwi-
ckeln, damit sie den Menschen mit psychischen Erkrankungen
noch besser gerecht wird? Der aktive Austausch mit Betroffe-
nen und Angehdrigen ist der DGPPN als medizinischer Fach-
gesellschaft sehr wichtig. Das Trialog Forum ist deshalb fes-
ter Bestandteil des jahrlichen Kongressprogramms. Es wird
von der DGPPN gemeinsam dem Aktionsbiindnis Seelische
Gesundheit und mit Betroffenen- und Angehdrigenverbanden
veranstaltet. Im Mittelpunkt der Veranstaltung stehen The-
men, die auch in der Offentlichkeit immer wieder fiir Kontro-
versen sorgen.

Infotage fiir Schiiler, Lehrer und Eltern
Psychische Erkrankungen machen auch vor Jugendlichen
nicht Halt. Deshalb bietet der DGPPN Kongress Berliner Schu-
len, Lehrern und Eltern die Gelegenheit, sich mit erfahrenen
Experten liber psychische Erkrankungen und deren Ursachen,
Verlauf und Therapie auszutauschen. In diesem Jahr stehen
die Themen ,Selbstverletzendes Verhalten“, ,Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung” und ,Essstérungen” im Zentrum.
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Berlin empfangt Sie gern!

Berlin, die neue alte Hauptstadt, gilt weltweit als eine der
spannendsten Metropolen: modern, tolerant und standig im
Wandel. Die Stadt bewahrt ihre mitreiféende Geschichte und
blickt mutig in die Zukunft. Sie beharrt auf ihren Freirdumen
und schafft Perspektiven. Nie wirkt sie alltaglich und in jeder
Jahreszeit hat sie etwas anderes zu bieten. Mit spatherbstli-
chem Charme lddt Berlin im November zu einem vielfaltigen
Kulturprogramm ein, das von erstklassigen Ausstellungen bis
hin zu Musicals und zeitgendssischen Politkabaretts reicht. Ein
kulinarischer Ausflug durch die Szeneviertel bleibt bei jedem
Wetter angesagt, kurz vor der Adventszeit bekommt der Besu-
cher auch den ersten Gliihwein serviert.

Kongresseroffnung mit dem
Kammerorchester Les Amis de Clérivaux

Das Herz klopft bis zum Hals, die Hande zittern, die Knie
sind weich: Viele Musiker und Sanger leiden unter extremem
Lampenfieber. Aus Angst zu versagen, verschieben sie Auftrit-
te, sagen ab und lben nicht. Seit 2010 finden Betroffene Hilfe
in der Lampenfieber-Ambulanz, die von der Psychiaterin Dé-
irdre Mahkorn am Universitatsklinikum Bonn gegriindet wur-
de. Uber 400 Musiker erhielten in der Zwischenzeit professi-
onelle Unterstlitzung. Dafiir hat das Projekt letztes Jahr den
DGPPN-Antistigma-Preis (Anerkennungspreis) gewonnen.

Auch das Kammerorchester, das den DGPPN Kongress 2014
eroffnen wird, hat sich im Rahmen der Lampenfieber-Ambu-
lanz formiert. Im Les Amis de Clérivaux spielen ausschlief3-
lich Berufsmusiker, die selbst Erfahrung mit Biihnenangst ha-
ben. Sie stammen aus Sinfonie- und Opernorchestern der ge-
samten Bundesrepublik, aus Osterreich, der Schweiz und den
Niederlanden. Das Ensemble wird das Doppelkonzert in d-Moll
von Johann Sebastian Bach fiir Oboe und Violine spielen.

Highlight: Julius Klingebiel und seine Zelle

Der DGPPN Kongress 2014 zeigt eines der bedeutendsten
Werke der ,Outsider-Kunst”: die Wandmalereien des Psych-
iatriepatienten Julius Klingebiel. Zwolf Jahre — von 1951 bis
1963 — war Klingebiel als ,gefahrlicher Geisteskranker” im
Gottinger ,Verwahrungshaus® untergebracht. Unermidlich
bemalte er wiahrend dieser Zeit die Wiande seiner Zelle, nur ei-
nen schmalen Streifen unter der Decke lief? er frei. Zu sehen
sind unzdhlige Formen und Motive, die er durch Linien, Um-
rahmungen und andere
strukturierende Elemente
zu ordnen versuchte. Auf-
fallend oft hat Klingebiel
Tiere gemalt — Léwen, Ti-
ger oder andere exotische
Tiere, wie den indischen
Axis-Hirschen, den er ver-
mutlich Mitte der 20-er
Jahre im Zoo in Hannover
gesehen hatte.

Ein 2010 initiiertes For-
schungsprojekt hat die
auflergewdhnliche  Bio-
grafie des Kinstlers und
sein bildnerisches Werk nun psychiatriehistorisch und kunst-
geschichtlich aufgearbeitet. Die Ausmalung wurde in einer
neuen begehbaren fotografischen Rauminstallation erlebbar
gemacht, die auf dem DGPPN Kongress prédsentiert wird. Die
Kongressteilnehmer haben die Maglichkeit, regelrecht in das
Kunstwerk einzutauchen und die Wandmalereien aus der Per-
spektive des Kiinstlers zu erleben.

Werfen Sie einen
Blick ins Einladungs-
programm

Aktuelle Informationen zum
DGPPN Kongress finden Sie
auf www.dgppn.de. Dort kon-
nen Sie auch das vorlaufige
Kongressprogramm als ePaper
durchblattern.

g -
EEHGRESS
2014
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ZUSAMMENARBEIT MIT FACHGESELLSCHAFTEN

AUSTAUSCH MIT TRADITION

Die Kooperationssymposien mit den schweizerischen und osterreichischen Fachgesell-
schaften sind fester Bestandteil des DGPPN Kongresses und finden bereits seit vielen

Jahren statt. Grund genug, die beiden Fachgesellschaften kurz vorzustellen. Nach der
Schweizer Fachgesellschaft folgt nun die Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie

und Psychotherapie (OGPP).

Is eigenstandige medizinische

Fachgesellschaft ist die OGPP ver-
gleichsweise jung, sie besteht seit Ok-
tober 2000. Ihre Wurzeln reichen aller-
dings bis ins spate 19. Jahrhundert zu-
riick, als sich die Psychiater in Wien
erstmals zu einer wissenschaftlichen
Gesellschaft zusammenschlossen. Ab
1950 organisierten sie sich in der ,Ge-
sellschaft fiir Osterreicher Nervenirz-
te und Psychiater”, spater dann im ,Ver-
ein fur Psychiatrie und Neurologie®, aus
dem zu Beginn des neuen Millenniums
zwei eigenstdndige Organisation ent-
standen.

AUFARBEITUNG DER GESCHICHTE

Wie in Deutschland bedeuten die Jah-
re zwischen 1938 und 1945 den Tief-
punkt in der Geschichte des Faches in
Osterreich: In der Zeit des Nationalso-
zialismus war die dsterreichische Psych-
iatrie genauso Tater wie die deutsche.
Auch wenn die Aufarbeitung dieser
elenden Rolle in Osterreich friiher als in
Deutschland einsetzte, waren nach dem
Krieg wesentliche Tater der NS-Psych-
iatrie weiterhin in der osterreichischen
Psychiatrie tatig. Wahrend die DGPPN
2010 in einer Gedenkveranstaltung
der Opfer und Angehérigen gedachte
und sie fur das erfahrene Leid um Ver-

KONTAKT

zeihung bat, gelang in Osterreich bis-
her keine vergleichbare &ffentliche Ent-
schuldigung. Die weitere Aufarbeitung
der NS-Psychiatrie und ihrer Folgen
sind der OGPP allerdings ein zentrales
Anliegen, welches sie mit Nachdruck
weiterverfolgt.

AKTIV IN VIELEN FELDERN

Heute sind in Osterreich rund 1500
Psychiater tétig, davon sind knapp 1200
Mitglied der OGPP — was einen Hochst-
stand in der Geschichte der Fachgesell-
schaft darstellt. Mit etwa 1100 Teilneh-
mern erreichte die diesjdhrige Jahresta-
gung ebenfalls einen Besucherrekord.

Als wissenschaftliche Fachgesell-
schaft fordert die OGPP die Psychiat-
rie in Osterreich auf breiter Front. The-
men der Wissenschaft und Forschung
stehen ebenso im Fokus wie Fragen zur
Versorgung oder zur Entstigmatisie-
rung psychischer Erkrankungen. Beson-
ders wichtig sind dabei die Kooperatio-
nen mit medizinischen und nichtmedi-
zinischen professionellen Institutionen
und Firmen sowie mit Betroffenen- und
Angehérigenorganisationen. Die OGPP
ist aktives Mitglied der World Psychia-
tric Association und der European Psy-
chiatric Association. Langjahrige Ver-
bindungen bestehen auch zur DGPPN
sowie zu den psychiatrischen Fachge-
sellschaften der Schweiz und Sudtirols.
Dariiber hinaus unterstiitzt sie verschie-
dene andere Veranstaltungen. Mit akti-
ver Medienarbeit informiert sie die Of-
fentlichkeit in Osterreich konsequent
Uber ihre Aktivitaten.

Die OGPP vertritt das Fach Psychiat-
rie und Psychotherapie nach auf3en und
reagiert flexibel auf aktuelle Entwick-
lungen. So hat sie als Antwort auf eine
geplante Anderung des Medizinstudi-
ums und der postgradualen Weiterbil-
dung in Osterreich einen Vorstandspos-
ten flr Ausbildungsfragen geschaffen.
Weiter entstand ein assoziierter Vor-
standsposten im Bereich der Psychoso-
matik.

2015 findet die Jahrestagung der OGPP

am Traunsee in Gmunden statt.

POLITISCH ENGAGIERT

2013 gelang es der OGPP, innerhalb
von zwei Tagen samtliche Klinikvorstan-
de und iiber 500 Mitglieder quer durch
Osterreich fiir eine Protestnote zu ge-
winnen, um damit eine geplante Ge-
setzesanderung zum Wobhle der Patien-
ten sowie des Faches Psychiatrie und
Psychotherapie zu beeinflussen. Als
eine der zentralen Zukunftsaufgaben
betrachtet heute die OGPP die Nach-
wuchsfoérderung fiir das Fach Psychiat-
rie und Psychotherapie in Osterreich.



EXPERTENWORKSHOP

MENSCHENRECHTE
UND PSYCHIATRIE

Arztliche Mafinahmen ohne Einwilligung stehen im Konflikt mit den Grundrechten der
Patienten und bediirfen daher der ethischen und rechtlichen Regelung. Auf Einladung der
DGPPN fand deshalb am 19. Juni 2014 in Berlin ein interner Expertenworkshop zur Ent-
wicklung einer Position zu den ethischen Grundlagen psychiatrischen Handelns statt.

Die Vereinten Nationen haben dieses
Thema in der Behindertenrechtskon-
vention und in verschiedenen Kommis-
sionen (u. a. UN-Kommission {iber Men-
schenrechte) aufgegriffen. Die dabei
formulierten Positionen stehen mogli-
cherweise in Konflikt mit den ethischen
und juristischen Rahmenbedingungen
in Deutschland. Um mégliche Differen-
zen zu klaren, bemiihte sich die DGPPN
bereits seit Mitte 2013 intensiv um den
UN-Sonderberichterstatter tiber Fol-
ter und andere grausame, unmensch-
liche oder erniedrigende Behandlung
Dr. Juan E. Méndez (Washington D.C.,
USA) und konnte ihn schliefdlich fiir
den 19. Juni 2014 gewinnen. Auch ge-
lang es, die Vertreter der mafgebenden
Ethikforen, Zentrale Ethikkommissi-
on bei der Bundesarztekammer (ZEKO)
und Deutscher Ethikrat, zusatzlich an
den Tisch zu bekommen, um sich be-
ziiglich der ethischen Grundpositionen
mit ihnen abzustimmen.

DGPPN-Prasident Prof. Wolfgang
Maier wiirdigte in seiner Begriifdungs-
ansprache die Starkung von Selbstbe-
stimmungsrechten der Patienten in der
internationalen und nationalen Recht-
sprechung. Er wies jedoch darauf hin,
dass bei fehlender Einwilligungsfahig-
keit in eine lebensrettende oder scha-
densreduzierende arztliche Mafinahme
sich schwer auflosbare Konflikte zwi-
schen verschiedenen medizinethischen
Prinzipien ergeben: dem Selbstbestim-
mungsrecht und dem Recht auf Ge-
sundheit bzw. dem arztlichen Auftrag
zur Gesundheitsfirsorge.

Der UN-Sonderberichterstatter Dr.
Juan E. Méndez wurde vom UN-Men-
schenrechtsrat mandatiert, weltweit Fal-
le von Folter und anderen grausamen,
unmenschlichen oder erniedrigenden
Behandlungen zu priifen und Bericht zu
erstatten: Diese liegen dann vor, wenn
Leiden und Schmerzen ohne die freie
Einwilligung des Betroffenen zugefiigt
werden. In seinem Vortrag stellte er
fest, dass eine chirurgische oder psychi-
atrische Behandlung auf der Basis einer
freien und informierten Zustimmung
nicht unter diese Tatbestiande falle, weil
hier die Entscheidung des Patienten das
intentionale Zufiigen von Schmerzen
und Leiden aufhebe. Aber es gebe ge-
wisse Umstdnde, unter denen medizi-
nische MaRnahmen ohne Einwilligung
des Betroffenen notwendig werden kon-
nen. Diese Ausnahmen missten klar
und eindeutig definiert und gesetzlich
geregelt werden. Auch das Konzept der
Einwilligungsfahigkeit lehnte er nicht
grundsatzlich ab.

Prof. Dieter Birnbacher, Vorsitzender
der ZEKO, stellte das Prinzip der ,Men-
schenwiirde” als eine Form von Empow-
erment dar, welches u. a. das Recht auf
ein Minimum an Handlungs- und Ent-
scheidungsfreiheit und ein Minimum
an Lebensqualitdt im Sinne von Lei-
densfreiheit in den Mittelpunkt riickt.
Er pladierte dafiir, die ethischen und ju-
ristischen Rahmenbedingungen so zu
gestalten, dass diese Rechte gewahrt
bleiben. Der Jurist Prof. Jochen Tau-
pitz, stellvertretender Vorsitzender des
Deutschen Ethikrats, stellte angesichts
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der hochstrichterlich formulierten An-
spriiche an die Psychisch-Kranken-Ge-
setze der Bundeslander eine erhebliche
Rechtsunsicherheit in der aktuellen psy-
chiatrischen Praxis fest. Insbesondere
empfahl er, Zwangsmafinahmen nicht
mehr auf Grundlage der Psychisch-
Kranken-Gesetze der Bundeslander

durchzufiihren, da diese nach Entschei-
den des Bundesverfassungsgerichts
und des Bundesgerichtshof, tberar-
beitet werden missten. Fiir das deut-
sche Rechtssystem gelte dabei, dass die
Einwilligungsfahigkeit nicht nur des-
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Juan E. Méndez,

der UN-Sonderberichterstatter tiber Folter

halb aufgehoben ist, weil sich der Pa-
tient von ,irrationalen® Uberzeugun-
gen leiten ldsst; der subjektive Werte-
bezug sei entscheidend; ebenso kdnne
man einem Patienten die Einwilligungs-
fahigkeit nicht alleine auf Basis des-
sen absprechen, dass der Patient eine
Krankheit nicht behandeln lassen wolle
(,Recht auf Krankheit®).
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In der klinischen Praxis fiihren die-
se grundsitzlichen Uberlegungen oft zu
einem ethischen Dilemma.

Solche Konstellationen und ihre situ-
ationsspezifischen Lésungen wurden in
den anschliefenden Vortragen der kli-
nischen Experten und Expertinnen Prof.
Andreas Heinz, Prof. Arno Deister, Prof.
Michael Seidel, Prof. Jiirgen Miiller und
Dr. Michael Wunder beispielhaft be-
leuchtet. Dr. Liselotte Mahler und Prof.
Gotz Mundle zeigten schlief3lich am
Beispiel der Asylsuche aufgrund der se-
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VORSTAND IM PROFIL

xuellen Orientierung die Gefahr auf,
durch psychiatrische Begutachtung im
Asylverfahren der Psychiatrisierung von
humanitdren Notlagen und der (Re-)Pa-
thologisierung von Homosexualitédt Vor-
schub zu leisten.

An den Diskussionen dieser ertragrei-
chen Veranstaltung, die vom Past Pre-
sident der DGPPN Prof. Peter Falkai ge-
leitet wurde, nahmen neben den psych-
iatrischen Experten und den Vertretern
der ZEKO und des Nationalen Ethik-
rats, Vertreter des Bundesministeriums

der Justiz, des Bundestags, des Deut-
schen Instituts fir Menschenrechte und
des UN Unterausschusses zur Praventi-
on von Folter teil. Dabei war man sich
trotz unterschiedlicher Pointierungen
einig, dass das Ubergeordnete Ziel aller
Aktivitdten die Minimierung von nicht-
konsensuellen drztlichen Mafdnahmen
und die eindeutige landeriibergreifen-
de gesetzliche Regelung der Ausnahme-
félle sei, in denen eine Zwangsmafinah-
me als ultima ratio weiterhin notwen-
dig bleibt.

ENGCAGEMENT AUS LEIDENSCHAFT

Wer ist eigentlich der Vorstand der DGPPN? In einer sechsteiligen Serie stellt Psyche
im Fokus die Personen vor, die fiir die strategische Ausrichtung der Fachgesellschaft

zustdndig sind.

PAST PRESIDENT DER DGPPN
Prof. Dr. med. Peter Falkai
Direktor der Psychiatrischen

Klinik der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen
Peter.Falkai

@med.uni-muenchen.de

Wenn Sie einen Wunsch beim Gesundheitsminister frei hatten — wie wiirde dieser lauten?

Ich wiirde mich dafiir einsetzen, dass deutlich mehr Geld fiir die Versorgung psychisch er-
krankter Menschen zur Verfiigung gestellt wird — und daran gekoppelt fiir eine Neuausarbei-
tung eines Verglitungssystems, das es erlaubt, auch Innovationen aus Somato- und Psychothe-
rapie in die therapeutischen Moglichkeiten unseres Faches zu integrieren.

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

Die Psychiatrie und Psychotherapie wird bei jungen Menschen als ein Fach wahrgenommen,
das nicht integraler Bestandteil der ,richtigen” Medizin ist. Deshalb sind wir als erfahrene Psy-
chiater gefordert: Wir miissen dem Nachwuchs klar machen, dass unser Fach der Représen-
tant der Verhaltensmedizin ist und in der Diagnostik sowie Therapie sowohl somatische als
auch psychotherapeutische Elemente einsetzen kann.

Sie engagieren sich ehrenamtlich im Vorstand der DGPPN. Was motiviert Sie dazu?

Ich gestalte gern und hoffe, mit meinem Engagement in der DGPPN dazu beizutragen, dass
unser Fach auch in der Zukunft ein gutes und hoffentlich noch besseres Standing in der Medi-
zin und der Gesellschaft hat. Es ist mir ein personliches Anliegen, dass Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen jederzeit und an jedem Ort die optimale, wissenschaftlich fundierte und
individualisierte medizinische, psychologische und soziale Hilfe erhalten.

Krimi oder Romanze? Beide regen zum Nachdenken oder Traumen an.

Piinktlich oder zu spdt? Lieber plnktlich, aber wenn zu spét — dann bewusst zu spat.
Ftiller oder Tastatur? Die Tastatur ist die Pflicht des Lebens, der Fuller die Kiir.

Sport oder Sofa? Alles zu seiner Zeit.
Exotisch oder gutbiirgerlich? Man sollte beide Facetten beherrschen.
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Erziihlen Sie von lhrer ersten Begegnung mit der Psychiatrie und Psychotherapie.

Nach der Ablehnung zum Medizinstudium entschloss ich mich, an meinem Traum dran zu
bleiben: 1982 begann ich als Hilfspflegerin im heutigen Séachsischen Krankenhaus fiir Psych-
iatrie und Neurologie in Rodewisch/Vogtl. zu arbeiten. Aufnahmestation fiir dltere Patientin-
nen, Frauenstation, damals noch mit Schlafsaal — eine wichtige und pragende Erfahrung. 1985
konnte ich mit dem Medizinstudium beginnen.

Sie sind lange Arbeitszeiten und stiindige Erreichbarkeit gewohnt: Wie grenzen Sie sich ab?
Viele Aspekte meiner Tatigkeit machen mir grofRen Spafd und interessieren mich so sehr, dass
mir deren Fortgang wirklich sehr wichtig ist. Dabei unterstiitzen mich Gleichgesinnte und
Mitarbeiter tatkraftig. Trotzdem: Manche E-Mail muss warten und am Familientisch ist das
Handy aus.

BEISITZERIN PUBLIC HEALTH, Fiir den Vorstand der DGPPN arbeiten Sie ehrenamtlich. Was reizt Sie an dieser Arbeit?

VERSORGUNGSFORSCHUNG Mich reizt es, den Blick zu erweitern und in die Arbeit des Vorstandes konsequent eine auf Pu-
Prof. Dr. med. blic Health oder auf die Bevélkerung bezogene Perspektive einzubringen. Pravention, gemein-
Steffi G. Riedel-Heller denahe Versorgung, innovative Versorgungsmodelle, psychosoziale Interventionen — das sind
MPH Direktorin, Institut fiir Themen, die in eine breitere gesellschaftliche und gesundheitspolitische Diskussion gehoren.
Sozialmedizin, Arbeitsmedizin

und Public Health, Universitdt Krimi oder Romanze? Sachbuch und Ratgeber.

Leipzig Piinktlich oder zu spdit? Punktlich.

steffi.riedel-heller Fiiller oder Tastatur? Verschiedenste Stifte und diverse Notizbilicher mit schonem Einband.
@medizin.uni-leipzig.de Sport oder Sofa? Auf dem Sofa Plane fiir sportliche Aktivitditen schmieden.

Exotisch oder gutbiirgerlich? Mediterran.

Welches sind die gréfiten Herausforderungen im Gesundheitswesen?

Im Gesundheitswesen spielen Kosten-/Nutzenaspekte eine zunehmende Rolle: Qualitdtsforde-
rungen werden leicht zum Synonym fiir Kostenkontrolle und Leistungsabbau. Diesen Entwick-
lungen muss die Psychiatrie ihre eigene Qualitatsinitiative entgegensetzen: Verbesserung von
Struktur- und Prozessqualitdt in ihren Einrichtungen, Veroffentlichung ihrer konsequent opti-

mierten Ergebnisqualitdt sowie weitere Starkung der Begleit- bzw. Versorgungsforschung.

Warum sollen sich junge Arzte fiir das Fach Psychiatrie und Psychotherapie entscheiden?
Psychiatrie ist wie kein anderes Fach darauf ausgerichtet, die Person des Kranken in seinem
Lebensumfeld mit psychosozialen und somatischen Komponenten — empathisch-verstehend
und zugleich wissenschaftlich-analytisch — in den drztlichen Blick zu nehmen. Dieses Span-
nungsfeld, die vielfiltigen Spezialisierungsméglichkeiten sowie die damit verbundene Heraus-

BEISITZER LEITLINIEN UND forderung an den Erwerb erforderlicher Kompetenzen sind attraktiv und lohnend.
KLASSIFIKATION,

PRASIDENT DER DGPPN Sie engagieren sich u. a. ehrenamtlich im Vorstand der DGPPN und sind Vorsitzender des

VON 2007-2008 UND Aktionsbiindnisses fiir Seelische Gesundheit. Was méchten Sie damit erreichen?

VON 1995-1996 Alle Vorstandsmitglieder haben mehrere 6ffentliche Funktionen. Dies erlaubt nicht nur einen
Prof. Dr. med. Blick tiber den Tellerrand, sondern erméglicht haufig Synergien. Die DGPPN und das Aktions-
Wolfgang Gaebel biindnis sind ein solches Beispiel: Beide treten mit unterschiedlichen Mitteln fiir die Verbesse-
Arztlicher Direktor des LVR-Kli- rung der Situation und Versorgung psychisch Erkrankter ein. Daran aktiv mitzuwirken, erlebe
nikums Diisseldorf, Kliniken der ich als zielfiihrend — und als personliche Herausforderung.

Heinrich-Heine-Universitdt;

Vorsitzender des Aktionsbiind- Krimi oder Romanze? Krimi - sonst wird's langweilig.

nisses Seelische Gesundheit Piinktlich oder zu spdt? Punktlich — und bitte ,to the point”.

wolfgang.gaebel Fiiller oder Tastatur? Filler — wenn's um etwas Besonderes geht.

@uni-duesseldorf.de Sport oder Sofa? Auf die Balance kommt es an.

Exotisch oder gutblirgerlich? Exotisch — aber gutbiirgerlich.
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REFERATE AKTUELL

RELIGIOSITAT UND SPIRITUALITAT
IN DER PSYCHIATRIE

In der deutschsprachigen Psychiatrie und Psychotherapie ist ein ,spiritual turn® zu beob-

achten: Nachdem Fragen des Glaubens, der Religiositdt und Spiritualitét lange Zeit nicht

im Fokus standen, findet nun zunehmend eine professionelle Auseinandersetzung statt.
Die DGPPN hat 2013 eigens das Fachreferat Religiositdt und Spiritualitdt gegriindet.

Autor: Michael Utsch

Religion und Spiritualitdt sind im
Fach Psychiatrie und Psychothera-
pie hdaufig noch kein Thema. Die Plurali-
sierung der Glaubensiiberzeugungen in
der Gesellschaft macht jedoch ein kul-
tursensibles Vorgehen unverzichtbar.
Das im Herbst 2012 von der DGPPN
veroffentlichte Positionspapier ,Pers-
pektiven der Migrationspsychiatrie” hat
darauf hingewiesen, dass in Deutsch-
land knapp 20 % der Bevolkerung ei-
nen Migrationshintergrund haben. Fiir
die psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung sind interkulturelle Kompe-
tenzen deshalb unverzichtbar, um mit
den fremden Lebensdeutungen und
Glaubenswelten richtig umgehen zu
konnen. Kultur- und religionssensible
Psychotherapeuten sind darin geschult,
unabhangig von ihrer eigenen Weltan-
schauung angemessen mit hochreligio-
sen Patienten umzugehen. Diese stellen
einen beachtlichen Teil der Patienten
dar: Nach dem Religionsmonitor 2008
schétzen sich rund 18 % der deutschen
Bevolkerung als hochreligios ein.

BEISPIEL GROSSBRITANNIEN

Grundsatzlich gilt es zu unterschei-
den, ob bei einer psychischen Stérung
der Glaube Teil der Erkrankung, ein Teil
der Losung oder eine unabhéngige Di-
mension ist. Vor diesem Hintergrund
sichtet die Fachgruppe des DGPPN-Re-
ferates den internationalen Forschungs-
stand und leitet daraus Fragestellun-

gen fir Forschungsprojekte ab. Ande-
re europdische Lander sind schon lan-
ger mit diesen Themen befasst. Seit
mehr als einem Jahrzehnt ist etwa die
Fachgruppe ,Psychiatrie und Spirituali-
tat“ im ,Royal College of Psychiatrists”
in Grof3britannien aktiv, die regelma-
Rige Fortbildungen anbietet und heute
Uber 3000 Mitglieder zdhlt. 2011 hat sie
ein Positionspapier verabschiedet. Dar-
in verpflichten sich britischen Experten,
den religiosen oder spirituellen Bindun-
gen ihrer Patienten mit Achtung und
Respekt zu begegnen. Klinisch Tatige
sollen keine religiésen oder spirituellen
Rituale als Ersatz fuir professionelle Be-
handlungsmethoden anbieten. Gleich-
zeitig wird auf die Bewdltigungskraft
positiver Spiritualitdt hingewiesen.

EMPFEHLUNGEN GEPLANT

Die mangelnde professionelle Beach-
tung religios-spiritueller Themen hat zu
einem boomenden Lebenshilfemarkt
mit zum Teil fragwiirdigen und gefahr-
lichen Angeboten beigetragen. Das Re-
ferat will deshalb Empfehlungen zu ei-
nem professionellen Umgang mit re-
ligiosen und spirituellen Bedirfnissen
erarbeiten. In einigen psychotherapeu-
tischen Richtungen wird diesem Be-
durfnis Rechnung getragen — etwa
durch die Einbeziehung von achtsam-
keitsbasierten Verfahren. Donald Mei-
chenbaum, ein Begriinder der kogni-
tiv-behavioralen Psychotherapie, pla-

diert seit einigen Jahren nachdriicklich
fuir die Einbeziehung der Spiritualitat
in die Psychotherapie. Patienten mit ei-
ner posttraumatischen Belastungssto-
rung wiirden ihr Erleben haufig auch
spirituell verarbeiten. Deshalb miissten
die Zusammenhénge zwischen Trauma-
tisierung, Stress und Spiritualitat klarer
herausgearbeitet werden. Grundlegend
dafiir sei die genaue Erfassung der Rol-
le spiritueller Uberzeugungen und Ver-
haltensweisen im Leben des Patienten.

GROSSE NACHFRAGE NACH
WEITERBILDUNG

Die wenigen Befragungen deutsch-
sprachiger Psychotherapeuten und Psy-
chiater konstatieren einen hohen Bedarf
an Weiterbildungsmafinahmen, die z.
B. von den Fachgesellschaften gefordert
werden konnten. Dabei sollen die Mog-
lichkeiten anderer Zugdnge zum Thema
— etwa die der Seelsorge — nicht verein-
nahmt werden. Vielmehr wird im inter-
disziplindren Gesprach eine ergdnzende
Zusammenarbeit gesucht. Das DGPPN-
Referat Religiositat und Spiritualitét
tragt zur ethischen Reflexion und zur
Sicherung wissenschaftlicher Standards
im Umgang mit Sinnfragen und exis-
tenziellen Krisen bei.

PROF. DR. PHIL. MICHAEL UTSCH

Leiter DGPPN-Referat Religiositét und Spiritualitdt
Evangelische Zentralstelle fiir Weltanschauungs-
fragen (EZW)
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MIX AUS THEORIE UND PRAXIS

Anfang Juli ging die Summer School der DGPPN in die zweite Runde. An drei Tagen
setzten sich Medizinstudierende, Assistenzdrzte und junge Fachdrzte mit zwei span-

nenden Schwerpunktthemen des Faches Psychiatrie und Psychotherapie auseinander:

,Psyche und Kriminalitit“ sowie ,Psyche und Somatik”.

chon seit 2009 lauft eine Kampagne

der DGPPN, die Nachwuchskrifte
fuir das Fach Psychiatrie und Psychothe-
rapie begeistern will. Im Rahmen die-
ser Kampagne hat die DGPPN im letz-
ten Jahr die Summer School ins Leben
gerufen, die auf grofle Resonanz stief3:
Unter der wissenschaftlichen Leitung
von Professor Jirgen Miiller (Gottin-
gen) und Dr. Nahlah Saimeh (Lippstadt)
lud die Fachgesellschaft im Juli 2013 zu
einem forensisch-psychiatrischen Aus-
flug in die Hauptstadt ein. Uber 65 Teil-
nehmer zdhlte die zweitdgige Veranstal-
tung — und viele von ihnen regten eine
Neuauflage fiir diesen Sommer an.

EINBLICK IN DEN
MASSREGELVOLLZUG

Das schon umfangreiche Programm
wurde in diesem Jahr sogar noch aus-
gebaut: Die fachiibergreifende Fortbil-
dungsveranstaltung fand vom 3. bis 5.
Juli 2014 in Berlin statt — die Teilneh-
merzahl blieb konstant. Ein Themen-
schwerpunkt bildete erneut die foren-
sische Psychiatrie und Psychotherapie:
Unter dem Motto ,Psyche und Krimi-
nalitat* ging es dabei u. a. um die juris-
tischen Grundlagen des Mafiregelvoll-
zugs und um die spezifischen Aufgaben
der Gutachter. Die Teilenehmer erfuh-
ren z. B., wie die Klinikorganisation im
Mafdregelvollzug ablauft. Dabei wurden
konkrete Fallbeispiele behandelt, etwa
die Behandlung der Hypersexualitdt bei
Sexualstraftatern.

PSYCHOSOMATISCHE MEDIZIN

Am zweiten und dritten Tag stand
der interdisziplinare Komplex ,Psyche
und Somatik” im Zentrum. Federfiih-
rend bei der wissenschaftlichen Orga-
nisation waren die Leiter des DGPPN-
Referates ,Psychosomatik, Professor
Manfred Fichter (Prien am Chiemsee)
und Professor Martin Bohus (Mann-
heim). In vier thematischen Blocks be-
leuchteten renommierte Experten zen-
trale Schnittstellen der Psychiatrie
mit anderen medizinischen Diszipli-
nen. Im Block ,Psychoneurologie” ging
es um die Erkrankungen im Grenzge-
biet von Psychiatrie und Psychothera-
pie. Der zweite Block widmete sich der
Psychoonkologie und ging der Frage
nach, was die Diagnose Krebs fiir die
Betroffenen bedeutet. Das Metabolische
Syndrom war Gegenstand des dritten
Blocks ,Psychodiabetologie”. Der vierte
Block thematisiere entdngstigende All-
tagsaspekte der Konsil- und Liaisonpsy-
chiatrie im Spannungsfeld von Medizin,
Psychodynamik, Ethik und Recht.

Die Summer School der DGPPN ist
keine theoretische Veranstaltung. Die
Teilnehmer werden zur aktiven Mitar-
beit angeregt und dabei von den Ex-
perten direkt begleitet. In Kleingrup-
pen erarbeiten sie Losungsvorschlage,
die anschlieffend in der grofien Run-
de besprochen werden. Die Atmospha-
re ist entspannt, der Kontakt zu den Ex-
perten unkompliziert. Das Konzept hat
auch die Landesédrztekammer Berlin
Uiberzeugt: Sie zertifizierte die Summer
School mit 29 CME-Punkten.

Abends genossen die Teilnehmer der

Summer School den Berliner Sommer.

SUMMER SCHOOL INFO
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DGPPN KONGRESS 2014

VOM NACHWUCHS
FUR DEN NACHWUCHS

Nachwuchs wird auf dem DGPPN Kongress grofS geschrieben: Medizinstudierende kénnen

ein Kongressstipendium beantragen, Studierende anderer Fécher und Assistenzérzte pro-

fitieren von ermdfigten Gebliihren. Zusdtzlich gibt es ein spezielles Nachwuchsprogramm

mit renommierten Referenten.

’ ber 1000 Studierende kommen

mittlerweile zum jahrlichen DGPPN
Kongress. Sie verleihen Europas grof3-
tem Fachkongress auf dem Gebiet der
psychischen Gesundheit nicht nur ein
junges Gesicht, sie zeigen auch, dass
das Fach Psychiatrie und Psychothera-
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HISTORISCHER WENDEPUNKT: MENTALE ERSCHOPFUNG WIRD ZUR KRANKHEIT

NERVOSE ZEITEN — WILHELM ERB
UND ,SEIN‘ ZEITALTER DER
NEURASTHENIE IM KONTEXT

Was Schlagworter wie Stress oder Traumatisierung fiir unsere Zeit sind, waren Neura-
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sthenie, Nervenerschopfung oder Nervositdit fiir die Umbruchzeit des Fin de siecle um
1900: Die Begriffe wurden als internationale Modekrankheiten zum Teil unserer medika-
len Diskurskultur, ja zur Kulturerscheinung selbst, gleichwohl sind sie aber auch medi-
kale Begriffe geblieben. Gestern wie heute fiihlen sich viele Menschen durch die schein-
bar ins Unermessliche gestiegenen Belastungen einer modernen, hochtechnisierten und
technisch-kommunikativer gewordenen Welt nervlich aufs Hochste belastet und in ihrer

Gesundheit bedroht.*

Autor: Wolfgang U. Eckart

Die Begriffe Neurasthenie, Nerven-
erschépfung, vor allem aber der Aus-
gangsbegriff Nervositt sind um 1900
bereits Schlagworter mit unerhorten
Verbreitungsgraden. Als Erster hat 1906
die — freilich kurze — Geschichte des
ywichtigen und ungemein elastischen
Schlagwortes Nervositdt der Wortbe-
deutungsforscher Otto Ladendorf (1873
-1911) umrissen [1]. Ladendorf erkennt
hier recht genau das Phdnomen der ver-
suchten Remedikalisierung eines Begrif-
fes, welcher der medizinischen Fach-
terminologie fllichtig geworden, ins all-
gemein Gesellschaftliche oder gar ins
humoristisch Triviale (Trottoirkrank-
heit, trottoirnervenkrank) [2] abgeglit-
ten war. Dass auch dem Kunstwort Neu-
rasthenie bald nach 1900 kein besseres
Schicksal als dem seines Schwesterwor-
tes Nervositdt vergonnt sein sollte und
am Ende des 20. Jahrhunderts die Neu-
rasthenie weitgehend vergessen sein,
die Nervositdt aber als populdrer Be-
griff und unscharfer neuropsychiatri-
scher Terminus technicus liberlebt ha-
ben wiirde, das freilich hatte Ladendorf
nicht voraussehen konnen.

WILHELM ERB

Am 22. November 1893 schneidet der
Prorektor der Heidelberger Universitit,
der Internist Wilhelm Erb (1840-1921),
in einer akademischen Rede zur Ge-
burtstagsfeier des ,hochseligen Gross-
herzogs Karl Friedrich von Baden“ ein
weite Kreise interessierendes Zeitpha-
nomen an. Erb spricht ,Ueber die wach-
sende Nervositdt unserer Zeit" [3]. Es
konne ,nicht zweifelhaft sein“, so das
Kernstlick seiner Rede, ,dass die politi-
schen, socialen, culturellen Verhiltnis-
se und alles, was darunter zu begrei-
fen [sei], einen hervorragenden Ein-
fluss auf das Nervensystem des Men-
schen” [3] hatten. Die ,Griinde” hierfir
sieht Erb in den fraglos besonderen
,Zeitverhaltnissen, in den modernen Le-
bensgewohnheiten, in den Fortschrit-
ten und der Verfeinerung unserer Cul-
tur, in den neuen Gestaltungen des mo-
dernen Daseins und Verkehrs” [3]. Die
unausbleiblichen Folgen sind ,Nerven-
schwiche®, allgemeine ,Neurasthenie®;
ihr Ausdruck ,Uberbiirdung®, ,Schwi-
che®, ,Ermidung und Erschopfbarkeit®,
,gesteigerte Erregbarkeit”, ,verminder-

te Leistungsfahigkeit”, ,Angst”. Jeden-
falls gebe es eine hinreichende Anzahl
zwingender Indizien und Griinde fir
den Schluss, ,dass die Nervositat ge-
gen Ende des 19. Jahrhunderts ausser-
ordentlich zugenommen [...] und dem
vielberufenen Fin de siécle ein eigenar-
tiges Geprage" [3] verliehen habe.

Fur Wilhelm Erb deutet alles dar-
auf hin, dass Erwerb und Erhaltung der
,ausserordentlichen Errungenschaf-
ten der Neuzeit“, des ,Fortschritts”
schlechthin, aber auch aller ,Anspriiche
an die Leistungsfahigkeit des Einzelnen
im Kampf um's Dasein“ nur unter , Auf-
bietung aller [...] geistigen Krafte“ mog-
lich sein werden [3]. Die Welt stehe am
Wendepunkt und man miisse sich fra-
gen: ,Treiben wir einer immer grosse-
ren und weiter verbreiteten Nervositat
entgegen und wird sie uns und alle heu-
tigen Culturvolker zum endlichen Ver-
fall fihren? Gibt es noch unberiihrte
Volkerfamilien, welche mit frischem Ge-

" Teile dieses Beitrags wurden zuerst 1994 unter dem Titel
publiziert: ,Die wachsende Nervositit unserer Zeit" - Medi-
zin und Kultur im Fin de siecle am Beispiel der Modekrank-
heit Neurasthenie, in: Psychiatrie um die Jahrhundertwen-
de - 25. Weinsberger Kolloquium, hg. von Fritz Reimer, Heil-
bronn 1994, S 9-38.
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hirn und leistungsfahigem Nervensys-
tem dereinst unsere Stelle einnehmen
werden?“ [3] — Selbstverstandlich sind
diese Fragen rhetorischer Natur. Es gibt
Hoffnungen und Prophylaktika, so ver-
bliffend sich diese aus der Feder des
internistischen Elektroneurologen Erb,
eines Klinikers, lesen, dessen harte na-
turwissenschaftliche Orientierung tiber
jeden Zweifel erhaben war. Erb hofft
im Sinne der ,Darwin'schen Lehre“ auf
eine gesteigerte Anpassungs- und ,Leis-
tungsfahigkeit des Gehirns der Kultur-
menschen® [3]; das Zuriickschrauben
der Kultur zu einfacheren Lebensfor-
men scheint ihm ebenso zwecklos wie
eine ,Beschrankung der Heirathen un-
ter Nervosen, besonders unter nervo-
sen Blutsverwandten® [3]. Es sind an-
dere Forderungen, die zur Rettung des
kulturellen Fortschritts und der ,Exis-

Wilhelm Erb um 1908

tenz der Culturvolker” erhoben wer-
den miissen: Bessere Pflege der Kinder
und Ausbildung der heranwachsenden
Jugend, Schul- und Arbeitshygiene im
Sinne der Psychohygiene zur Vermei-
dung der ,Ueberbiirdung® 3], korperli-

ches Training, Verzicht auf Genussmit-
tel, Umgestaltung der Stadte durch die
Schaffung von Ruhezonen und die An-
bindung von Naherholungsgebieten.
Nur so kdnne es gelingen, der ,grossen
Gefahr”, die dem ,geistigen Fortschrit-
te", der ,fithrenden Stellung [der| Na-
tion“ und den ,Culturvdlkern Europas
Uberhaupt in der gewaltigen Zunahme
der Nervositdt“ drohe, zu begegnen und
,den Fortschritt der Cultur und schlief3-
lich auch die Existenz der Culturvélker
zu retten” [3].

OTTO BINSWANGER UND RICHARD
FREIHERR VON KRAFFT-EBING

Es ist nicht verwunderlich, dass sich
besonders die Psychiatrie des Fin de
siécle dem Formenkreis der kulturindu-
zierten Nervositdt oder Neurasthenie
gewidmet hatte. Das gegen Ende der
70er-Jahre des 19. Jahrhunderts durch
den amerikanischen Arzt George Mil-
ler Beard (1839-1883) als ,american
nervousnes” [4,5] bezeichnete Krank-
heitsbild fiihrte im Europa der frithen
goer-Jahre zu einem explosionsartigen
Anschwellen besonders der psychiatri-
schen Neurasthenieliteratur [6].

Herausragende Reprasentanten der
zeitgendssischen deutschsprachigen
Forscher und Schreiber auf diesem Ge-
biet waren um 1900 sicher der Jenen-
ser Psychiater Otto Binswanger (1852-
1929) und sein Wiener Kollege Richard
Freiherr von Krafft-Ebing (1840-1902).
Beide duflern sich dhnlich wie der Hei-
delberger Erb lber die Zusammenhan-
ge zwischen Kultur und Neurasthenie.
So deutet Binswanger 1896 auf die ,na-
hen Beziehungen, welche das moderne
Leben, das ungeziigelte Hasten und Ja-
gen nach Geld und Besitz, die ungeheu-
ren Fortschritte auf technischem Ge-
biete [...] zu dieser Krankheit aufwei-
sen” [7]. Von Krafft-Ebing hatte ein Jahr
zuvor auf die ,Fille von antihygieni-
schen Momenten® hingewiesen, die ihre
schadlichen Wirkungen ,zunéchst und
zumeist” im Gehirn des Menschen ent-
falteten [8].

,In den politischen und sozialen, spe-
ziell den merkantilen, industriellen, ag-
rarischen Verhdltnissen der Kulturnati-
onen“ hdtten sich, so der Psychiater, ge-
waltige Verdnderungen ,auf Kosten des
Nervensystems“ vollzogen [8]. Bei ,viel-
fach ungeniigender Erholung* sei die-
ses kaum noch in der Lage, den ,ge-
steigerten sozialen und wirtschaftli-
chen Anforderungen durch vermehrte
Verausgabung an Spannkraft” gerecht
zu werden [8]. ,Kampf ums Dasein“
aber heifde das ,Schlagwort der mo-
dernen Civilisation® [8]. Unverkennbar
sei die Belastung, die von diesen allge-
mein empfundenen Anforderungen und
der Nervositdt als ihrer Folge fiir vie-
le Menschen ausgehe, allgemein und
verschwommen aber auch die popula-
re Vorstellung lber das Schlagwort und
die ,krankhafte Reaktionsweise“ Ner-
vositdt, der die [kultur]pessimistische
Stimmung der ,modernen Gesellschaft"
anzulasten sei. In der fiinften Auflage
(1903) seiner Abhandlung iiber Gesun-
de und kranke Nerven (1885) heif3t es:
,Der Wurm, der an der Frucht des Kul-
turlebens nagt und Lebensfreude und
Lebensenergie unzdhliger Menschen
vergiftet, ist die sogenannte Nervosi-
tdt, ein allgemeiner, verschwommener,
populdrer Ausdruck fiir Zustande von
Schwiche und Erregtheit des Nerven-
systems bis zu ausgesprochener Ner-
venkrankheit. Auf diese krankhafte Re-
aktionsweise der Nerven ist grofen-
teils jener Zug von Weltschmerz und
Pessimismus zu begriinden, der durch
breite Schichten der modernen Gesell-
schaft geht” [9]. ,Unbedingt”, so hatte
von Krafft-Ebing bereits 1895 beobach-
tet, finde die ,Nervositat der Massen
auch theilweisen Ausdruck in gewissen
Erscheinungen unseres modernen ge-
sellschaftlichen Lebens, in dem Bedirf-
nis nach Sensationellem, stark Gewiirz-
tem, in den Leistungen der Belletristik,
dramatischen Kunst, der Tagespresse,
in dem Pessimismus, der Unzufrieden-
heit der Massen, dem hochgesteiger-
ten politischen Leben, der ins Ungemes-
sene sich erstreckenden Vereins- und



Versammlungsthatigkeit, der Hast, Un-
ruhe und Ungemiithlichkeit des gesell-
schaftlichen Daseins, dem Classen- und
Rassenhass, dem Drang nach Aende-
rung der wirthschaftlichen und socialen
Zustande um jeden Preis“ [8]. Zurecht
miisse man daher mit dem italienischen
Physiologen und Anthropologen Pao-

lo Mantegazza (1831-1910) von einem
,nervosen Zeitalter” sprechen, ein Um-
stand, der fiir den ,Neuropathologen
und den Sociologen [...] gleich bedeut-
sam und betriibend sei [8].

Der Wurm, der an der Frucht
des Kulturlebens nagt und
Lebensfreude und Lebens-
energie unzdhliger Menschen
vergiftet, ist die sogenannte
Nervositdit]...]

Richard Freiherr von Krafft-Ebing, 1903

Interessant ist, dass der Psychiater
von Krafft-Ebing das &tiologische Ka-
pitel seiner Neurasthenie-Schrift 1895
bereits mit der Uberschrift ,Sociologi-
sche oder allgemein pradisponierende
Ursachen” [8] versieht und damit auf
den sozialpsychologischen bzw. sozial-
psychiatrischen Deutungsanspruch sei-
ner Schrift verweist. So heifdt es tiber
die Beziehungen zwischen Industria-
lisierung, Kapitalismus, sozialer Lage
und Nervengesundheit: ,Der durch
den Welthandel und die internationa-
le Concurrenz bedingte Niedergang
des Kleingewerbes und des Ackerbaus
schuf aber nothwendig eine Verschie-
bung der socialen und der Besitzver-
haltnisse. Nur der Grosskaufmann und
Grossindustrielle, nur das Grosscapi-
tal und die Association sind concurrenz-
fahig. Neben tausenden von reichen
oder wohlhabenden Leuten sind Millio-
nen Proletarier erstanden, die in unse-
liger Verblendung dem Capital als sol-
chem ihren Pauperismus zuschreiben.
Dadurch entsteht Unzufriedenheit der
Massen, Drang nach gewaltsamer Ae-
nderung der Besitzverhdltnisse im Sin-

ne des Socialismus und Anarchismus.
Indem die Menschen nach den Stad-
ten drdangen, entwickeln sich auf Kosten
der korperlichen und speciell der Ner-
vengesundheit die Haupt-, Handels- und
Fabrikstadte in unheimlichen Dimen-
sionen, wihrend das flache Land ent-
volkert wird [8]. Als weitere pradispo-
nierende Ursachen fiir die Nervositat
nennt von Krafft-Ebing den Umstand,
dass ,zahllose moderne Menschen ihr
Leben statt in freier Luft [sic!] in dump-
fen Werkstatten, Fabriken, Comptoirs
u. dgl.“ zubrachten; so beobachte man
einen durch ,vermehrte Arbeit“ beding-
ten ,Anspruch auf ein genussreicheres
Dasein®, fieberhafte Erregung auf der
,Jagd nach Gelderwerb®, eine ,liberhas-
tete Culturentwicklung in Gestalt von
Eisenbahn, Post, Telegraph®, vermehr-
te Bedirfnisse nach ,Genuss- und Reiz-
mitteln (Kaffee, Thee, Alkohol, Tabak)“,
die Unfahigkeit, bei den ,geschraubten
Existenzbedingungen [...] einen eigenen
Herd zu griinden” und als deren Folge
den ,ausserehelichen Geschlechtsver-
kehr“: ,Kommt endlich ein solcher mo-
derner Geschifts- und Arbeitsmensch
zum Heiraten, so ist er an Jahren vorge-
ruckt, decrepid, debauchirt, nicht selten
syphilitisch, und mit den bescheidenen
Resten seiner Manneskraft, mitten in
der Hast und Erschopfung des Berufsle-
bens, zeugt er nun krankliche, schwach-
liche, nervose Kinder!” [8]

SIGMUND FREUD

Mittelbar angeregt durch von Krafft-
Ebings ,Psychopathologia sexualis”
und unmittelbar durch die Sexualethik
des Prager Philosophen Christian von
Ehrenfels (1859-1932) hat sich 1907
schlie3lich auch Sigmund Freud (1856-
1939) den pathogenetischen Faktoren
der Kultur in seiner Schrift Gber ,Die
kulturelle Sexualmoral und die Moder-
ne Nervositdt“ [10] zugewandt. Anders
als Erb, Binswanger oder von Krafft-
Ebing interpretiert Freud nicht die auf-
reibenden, Uberbiirdenden Anforde-
rungen der modernen Kultur als auslo-
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sende Faktoren fiir Neurasthenie oder
Nervositét, sondern besonders die der
modernen Kultur eigene ,schadliche
Unterdriickung des Sexuallebens der
Kulturvélker (oder Schichten) durch die
bei ihnen herrschende kulturelle Sexu-
almoral® [10]: ,Unsere Kultur ist ganz
allgemein auf der Unterdriickung von
Trieben aufgebaut. Jeder einzelne hat
ein Stiick seines Besitzes, seiner Macht-
vollkommenheit, der aggressiven und
vindikativen Neigungen seiner Per-
sonlichkeit abgetreten. [...| Die Erfah-
rung lehrt, daf$ es fiir die meisten Men-
schen eine Grenze gibt, liber die hinaus
ihre Konstitution der Kulturanforde-
rung nicht folgen kann. Alle, die edler
sein wollen, als ihre Konstitution es ih-
nen gestattet, verfallen der Neurose; sie
hatten sich wohler befunden, wenn es
ihnen moglich geblieben wiére, schlech-
ter zu sein.“ Geschlechtsspezifische Un-
terschiede in der Fahigkeit oder Unfa-
higkeit, sich tber die ,kulturelle Sexual-
moral“ hinwegzusetzen, modifizierten
das Phdanomen. So seien ,dementspre-
chend” in ,vielen Familien die Man-

ner gesund, aber in sozial unerwiinsch-
tem Maf3e unmoralisch, die Frauen edel
und Uberverfeinert, aber — schwer ner-
vos“ [10]. Man mag die geschlechtsdif-
ferenzierende Beurteilung Freuds tei-
len oder auch nicht; der Umstand, dass
die ersten Todesopfer des 1888 von der
Farbenfabrik Bayer in den Handel ge-
brachten Schlafmittels Sulfonal aus-
nahmslos Frauen waren, die sich von
der allgemeinen Schlafmittelbegeiste-
rung zu heftig hatten hinreifden lassen,
spricht fur sich. Auch Freud gehorte zu
den Verabreichern des Modepraparates
Sulfonal. So interessant und scheinbar
zeitlos Freuds Sicht der Dinge (1907/8)
noch am Anfang des 21. Jahrhunderts
wirkt, so reduktionistisch ist sie selbst-
verstandlich auch.

WILHELM HIS

Forsch wie Freud, wenngleich ohne
all die sexuellen Konnotationen, geht
1908 auch der Berliner Internist Wil-
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helm His (1863-1934) den Problembe-
reich der Beziehungen zwischen Kul-
tur, verfeinerter Uberkultur, Nervositit
und Medizin an. Vor der Berliner medi-
zinischen Gesellschaft spricht er am 18.
Marz 1908 uber ,Medizin und Ueber-
kultur® [11]. His kennt die Kulturdiskus-
sion, insbesondere die kulturpessimisti-
sche Diskussion seiner Zeit. Jedoch lie-
fert ihm schliefdlich Goethe mit seinem
Jirrevisionablen“ Urteil , Alle im Riick-
schreiten und in der Auflésung begriffe-
nen Epochen sind subjektiv” das letzte
Beweisstiick seiner These: ,Unsere geis-
tige Kultur ist im Riickgang, wir sind
iberkultiviert”. Ausdruck jener Uber-
kultur aber sei die Nervositat, begriff-
lich durch den Leipziger Neurologen
Paul Julius Moebius (1853-1907) und
den Gottinger Psychiater August Cra-
mer (1860-1912) [12] umrissen, in ih-
rem augenfilligen Zusammenhang mit
der Kultur aber durch Willy Hellpach
[13] mit einer Vielzahl von Beispielen
belegt. His weist dann in einem atem-
beraubenden Parforceritt durch die Kul-
turgeschichte auf historische Beispiele
fiir den Zusammenhang zwischen Uber-
kultur, Degeneration und Nervositat,
findet aber wie zufillig mit Jacob Burck-
hardt (1818-1897) im perikleischen
Athen und in den italienischen Stadten
der Renaissance Beispiele fiir das Feh-
len von Nervositat trotz hochster Kul-
tur. Beiden Zeitaltern habe es maf3geb-
lich an staatlicher ,Sekuritiat” und nicht-
staatlicher ,Assekuranz” gefehlt. ,In be-
standigen inneren und dufieren Fehden
mufite jeder seinen Mann stellen, nie
war er fur den nichsten Tag seines Le-
bens sicher, nie konnte er sich dauernd
beschaulichem Genuf3 hingeben. Trotz
dieser fortwdhrenden Spannung aber
keine Nervositat!“ [11] Natirlich dran-
gen sich His hier Schlisse auf. In ers-
ter Linie bedirfe es des aufklarenden,
,menschenfreundlichen und klugen
Arztes“, der auch den festen ,Glauben”
vermitteln kénne, dass das ,personli-
che Schicksal in der Hand einer hohe-
ren, sittlichen Macht” liege. Neue Reli-
giositat also sei vonnoten [11]. Die Auf-

gabe aber reiche noch weiter, von der
JIndividualtherapie“ erhebe sie sich

zur ,Prophylaxe, zur National- und Ras-
sehygiene”. ,Es sei ferne von uns®, so
das Hissche Therapieresiimee, ,Krieg
und Elend als Heilmittel herbeizuwiin-
schen; abgesehen davon, dafd der mo-
derne Krieg offenbar auf die Nerven an-
ders wirkt als der altmodische, hieRe
das den Teufel mit dem Beelzebub aus-
treiben. Aber die erschlaffenden Wir-
kungen allzugesicherter Existenz, den
Mangel starker Empfindungen durch ei-
nen Krieg im Frieden auszugleichen, das
scheint nicht unmdglich. Vor allem ist
der Heeresdienst eine wahre Gesund-
schule, Drill und Disziplin ein vortreff-
liches Antidot gegen allzu grofie Reiz-
samkeit” [11]. Die Jugend erkenne die-
se Forderungen eigentlich immer mehr
und treibe Sport, unternehme Fufdwan-
derungen, gebe sich Bewegungsspielen
hin. Der Hausarzt vor allem misse aber
standig und von Fall zu Fall individuell,
nicht durch Biicher, sondern durch An-
weisungen die korperliche Ertlichtigung
fordern.

Es sei ferne von uns [...[ Krieg
und Elend als Heilmittel her-
beizuwiinschen |[...]

Wilhelm His, 1908

,Sie haben den Kampf um die Seu-
chen des Leibes, die Hygiene, ins Volk
getragen®, so wendet sich His abschlie-
3end an seine Leser; nun mussen sie
,2auch den Kampf gegen die geistige
Epidemie fiihren. Das Publikum, hinter
einer liberlebten Wissenschaft herhin-
kend, die im Korper ein Mosaik von Or-
ganen sah, tendiert zurzeit zu den Spe-
zialisten und présentiert ihnen die aus-
gebildete Neurose; es wird sich von der
zur Besinnung kommenden Heilkunde
belehren lassen, daf der Korper ein Or-
ganismus sei, und wieder das Bediirfnis
empfinden nach einem treuen Berater
seines gesamten leiblichen und seeli-
schen Ich. Dann werden Sie noch mehr
als jetzt Gelegenheit haben, korperliche

und geistige Prophylaxe zu treiben, die
gesunde Jugend zu stahlen, die belaste-
te abzuhdrten und zu schiitzen gegen
die drohenden Gefahren der Nervositat.
[..] Das genesene Geschlecht aber wird
sich eine neue, bessere Kultur schaf-
fen” [11].

PROF. DR. MED. WOLFGANG U. ECKART
Direktor des Instituts fiir Geschichte und
Ethik der Medizin
Ruprecht-Karls-Universitdt Heidelberg
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PSYCHOTHERAPIE UND DIE FREIHEIT,
EIN EIGENES LEBEN ZU FUHREN

Welchen Grad an Freiheit braucht der Mensch, um ein eigenes Leben fiihren und Ent-

scheidungen treffen zu kénnen, und was ist die Aufgabe der Psychotherapie in diesem

Prozess? Fiir die Freiheit des Lebensvollzugs — so lautet die These — ist das Verhdiltnis von

Normativitdt und Kreativitdt wichtig, und Psychotherapie wirkt auf dieses Verhdltnis ein.

Autor: Joachim Kiichenhoff

NORMATIVITAT UND ENTSCHEIDUNGSFREIHEIT

UBERPRUFUNG UBERNOMMENER NORMEN

Ich bin dann nicht frei in meinen Entscheidungen, wenn ich
nach Normen handle, die ich nicht als eigene, sondern als ok-
troyiert erlebe. Diese Normen kénnen mir bewusst sein und
dennoch nicht abgeschiittelt werden. Entscheidungsfreiheit
kehrt mit dem Mut, die Normen anderer zu bestreiten, zurtick.
Dass dieser Mut fehlt, kann komplexe dynamische Wurzeln
haben. Psychotherapie kann dabei helfen, die ,Anpassungsme-
chanismen” [1] aufzudecken, die mich hindern, die gesetzten,
aber mir nicht entsprechenden Normen zu bestreiten.

Die Normen koénnen aber auch unbewusst sein. Vielleicht
spure ich, dass ich mit ihnen nicht libereinstimme, dass die
,Stufe im Ich“ [2], die nach Freud das Uber-Ich darstellt, eine
hohe Schwelle ist. Zwingend und zugleich unfassbar werden
Normen, wenn sie friih im eigenen Leben implantiert werden,
ohne je ausgesprochen zu sein. Es konnen Anspriiche und Er-

N\
=

Freiheit entsteht auch dadurch, sich fiir eine Méglichkeit

und gegen Alternativen zu entscheiden.

wartungen der frithen Bezugspersonen sein, die sie (u. U. un-
bewusst) in mich investieren und denen ich nachleben muss,
ohne mich zu ihnen verhalten zu kénnen. In gewissem Ausmaf3
ist es unvermeidlich, dass die primaren Bezugspersonen Wiin-
sche und Erwartungen an das Kind herantragen, die es nicht
verstehen kann. Der franzésische Psychoanalytiker Laplanche
nennt diesen Vorgang ,Urverfiihrung” [3]. Das Kind versucht
sehr frih, die Wiinsche der Eltern zu entziffern, zu Gibersetzen.
Zu einem klinischen Problem kann es werden, wenn die Eltern
einen unbewussten Auftrag an das Kind weitergeben, dem
sich das Kind nicht entziehen kann, weil er sich nicht ,liberset-
zen" ldsst, z. B. der unbewusste Auftrag ans Kind, den Eltern
immer ,treu” zu bleiben, aus dem spéter eine massive partner-
schaftliche Bindungsstorung resultieren kann [4].

Die Aufgabe der Psychotherapie ist es, die implantierten
Normen allererst als fremde sichtbar zu machen, um sie dann
verarbeiten, bearbeiten und verandern zu konnen.

SETZUNG EIGENER NORMEN

Die Freiheit der Lebensfiihrung aber hangt nicht nur ab von
der Uberwindung von Normen, sondern umgekehrt auch von
der Féhigkeit, eigene Normen setzen und im Lebensvollzug
umsetzen zu kénnen. Zwei Falle sind zu unterscheiden.

Freiheit entsteht durch die Entscheidung:
gegen Alternativen

Wer alle Méglichkeiten hat, hat keine. Darin hat die Para-
bel vom Esel des Buridan recht, in der der Esel sich — zwi-
schen zwei Heuhaufen stehend — nicht entscheiden kann, auf
welcher Seite er zu essen beginnt, und so zwischen beiden
verhungert. Dass diese Parabel durchaus klinisch relevant ist,
zeigt das folgende Beispiel. Weiter auf néchster Seite »»>



38 PSYCHIATRIE & PHILOSOPHIE

Fall A: Verhungern in der Fiille

Frau A leidet unter einer quélenden Unfahigkeit, Entschei-
dungen zu treffen. Sobald sie einen eigenen Plan umsetzen
will, kommen ihr die Alternativen in den Sinn, die gute Freun-
dinnen ihr vorleben. Dann sind die Wege, die diese eingeschla-
gen haben, Anlass fiir schwere Krisen im Selbstwerterleben.
Voll Neid entwertet Frau A alles bisher Erreichte. Sie macht
sich die vermeintlichen Normen der anderen zu eigen und ver-
liert die eigenen Werte aus den Augen, sie kann sie nicht po-
sitiv besetzen und zum Leitfaden der Lebensfiihrung erheben.
Psychotherapie unterstiitzt darin, Verzicht zu leisten und die
Vielzahl der Méglichkeiten zu reduzieren auf eine in der Reali-
tat umgesetzte Tatigkeit.

Freiheit wird durch sicher verankerte
Normen gewahrleistet

Wer sich eine eigene Normenwelt nicht (mehr) aufbauen
kann, dem stehen Normen nicht (mehr) als handlungsanlei-
tende Wertvorstellungen zur Verfiigung. In der Behandlung
schwerer Personlichkeitsstorungen fallt dann die Unfahigkeit
zur Selbststeuerung auf, die intentionales, auf Ziele ausgerich-
tetes Verhalten verunmoglicht. In der Psychotherapie ist zu
beachten, dass die personliche Freiheit nicht allein durch das
Erlernen von ,skills“, sondern vor allem durch den Aufbau ei-
ner personlichen Wertewelt zuriickgewonnen wird.

Kreativitat und Entscheidungsfreiheit

Um in Freiheit Giber mein Leben entscheiden zu kdnnen,
muss mir kreatives Denken moglich sein. Ich muss verschie-
dene Wege in meiner Fantasie durchspielen kénnen. Psycho-
therapie ist wesentlich mit der (Wieder-)Herstellung von Kre-
ativitdt verbunden.

DIE VERBORGENE KREATIVITAT, DIE ICH HABE, VON
DER ICH ABER NICHTS WEISS, HERAUSARBEITEN

Anders als dem manisch Kranken fehlt dem schwer Depres-
siven in der Selbsteinschdtzung jede Kreativitdt. Er empfin-
det die Zeit als angehalten, ein Zukunftsentwurf fallt ihm sehr
schwer. Die Initiative, auf die Suche zu gehen und Neues ent-
stehen zu lassen, ist blockiert. Psychotherapie kann ihn dar-
auf aufmerksam machen, dass sein depressives Erleben ein
verborgenes kreatives Potenzial enthilt. Wenn allerdings das
Symptom ausschlief3lich als Zeichen einer biologischen St6-
rung angesehen wird, wird dieses Potenzial verfehlt.

Fall B: Die personliche Wahrheit im Symptom

Frau B lebt in der Ehe mit einem Topmanager, der ein
Mann der Zahlen ist, nicht der Worte. Sie selbst hat nun zwei
Kinder, aber zugleich auch eine eigene Firma gegriindet. Sie
gonnt sich keine Ruhe und folgt sehr hohen Anspriichen.
Eine hartnidckige Schlaflosigkeit weitet sich zu einer tiefgrei-
fenden depressiven Verstimmung aus. Frau B mochte sie so
schnell wie moglich medikamentos beseitigen. Die Depres-
sion zwingt aber zum Innehalten, als ob sie ,Nein“ sagte zur
Uberforderung und ausdriickte, was Frau B niemals direkt sa-
gen kann: ,Es ist genug, ich werfe alles hin, ich gehe keinen
Schritt weiter, dieses Leben ist ohne Freude.“ Es wird die Auf-
gabe der Therapie sein, dass Frau B das Symptom als Aussa-
ge zuallererst anerkennt und dass sie das ,Nein“ horen lernt,
das sich im scheinbaren Versagen ausdriickt und in der The-
rapie lbersetzt werden muss [5].

KREATIVITAT ALS INTERSUBJEKTIVES
GESCHEHEN ANERKENNEN

Die Kreativitdt kann aber nicht nur als Eigenschaft einer
einzelnen Person angesehen werden. Kreativitédt ist auch in
der Psychotherapie eine Funktion der Begegnung und eine
gemeinsame Tatigkeit. Die Therapeutin hilft dem Patienten
nicht einfach, seine Kreativitit zu finden, sie wird mit ihm ge-
meinsam kreativ. In der Psychoanalyse wird daher die Thera-
pie auch als ko-kreativer Prozess bezeichnet. Sein Ziel ist es
nicht nur, kreative Inhalte zu erlernen, sondern Kreativitat als
Potenzial aufzubauen. Auch entwicklungspsychologisch wird

.

Jede Psychotherapie braucht einen Freiraum, in dem sich Gedanken

und Fantasien so frei wie moglich entwickeln kénnen.

nicht einfach ein Inhalt, sondern auch ein Vermégen verinner-
licht. Die Mutter, die sich in ihrer ,Reverie“, ihrem traumeri-
schen Ahnungsvermégen, um das Kind sorgt und erahnt, was
es braucht, gibt dem Kind das, was es ausgeldst hat, in einer
verarbeiteten Form zuriick [6]. Aber das Kind erwirbt so nicht
nur Inhalte, sondern verinnerlicht auch diese Verarbeitungs-
funktion [7]. Das gilt auch fiir die Therapie, aus dem ko-kreati-
ven Prozess wird eigenes kreatives Potenzial.



KREATIVITAT ALS AUSDRUCK EINER PRODUKTIVEN
UNBESTIMMTHEIT ENTWICKELN

Zur Kreativitat gehoren schlieRlich die Abwesenheit, die
Leere, raumlich veranschaulicht als Hohlform, die sich fullt,
zeitlich beschrieben als die Pause, die — etwa in der Musik —
Voraussetzung dafiir ist, dass die ihr vorangehenden und ihr
folgenden Motive und Phrasen mit Aufmerksamkeit gehort
werden konnen [8]. Solche Zwischenrdume oder Pausen, die
zundchst als Leerstellen, als Negativitdt, imponieren, sind Vor-
aussetzungen fiir Kreativitat, und sie werden in der Beziehung
zu anderen erworben. Dazu ist die richtige Balance zwischen
Anwesenheit und Ferne der Bezugspersonen, zwischen Bezo-
genheit und Entzug im Bezug zu anderen nétig. Ohne die Fer-
ne, ohne Momente des Auf-sich-Gestellt-seins entfallt in der
Entwicklung der Anreiz, kreativ zu sein. Ohne eine gleichwohl
verbiirgte, Sicherheit gewdhrende Nédhe der Bezugspersonen
wird die Angst oder Panik vor der Einsamkeit des Kindes so
grof3, dass nichts mehr entstehen, dass es nichts lernen kann.

Dieser Grundsatz gilt auch fiir Lernprozesse in einer Thera-
pie. Jede Psychotherapie braucht einen Freiraum, einen Uber-
gangsraum, in dem sich Gedanken und Fantasien so frei wie
moglich entwickeln kénnen, in dem der andere aber dennoch
Halt und Vertrauen schenkt. Gerade in der Arbeit mit Patien-
ten, die schwere Personlichkeits- oder psychotische Storungen
haben, kann dieses Vertrauen nicht vorausgesetzt werden, so-
dass Therapie lange damit befasst sein kann, Ubergangsraume
allererst herzustellen.

DIE BALANCE VON NORMATIVITAT UND
KREATIVITAT UNTER DEM GESICHTSPUNKT
DER ENTSCHEIDUNGSFREIHEIT.

AbschliefRend soll die Balance zwischen Normativitat und
Kreativitdt unter zwei Gesichtspunkten vertiefend dargestellt
werden, der Trauerarbeit und dem Ichideal.

Trauerarbeit und die Balance von
Normativitat und Kreativitat

Die Freiheit, ein eigenes Leben zu fiihren, hat auch damit zu
tun, Einschrankungen zu akzeptieren, die Negativitat eines Lei-
dens mit einer Anpassung eigener Normen verbinden zu kon-
nen. Diese Herausforderung stellt sich im Alter, wenn die bis-
her giiltige Lebensnorm sich angesichts verlorener Féahigkei-
ten verschieben muss, soll Kreativitat bewahrt bleiben. Dazu
ist Trauerarbeit notwendig, die Abschied vom gewohnten Le-
bensumfeld oder selbstverstandlichen korperlichen und geis-
tigen Fahigkeiten ermoglicht. Die rationale Abwagung hilft al-
lein nicht weiter. Trauerarbeit hat das Ziel, den Verlust zu be-
achten, zu bedenken und emotional zu bearbeiten.
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Das Ichideal und die Balance zwischen
Kreativitat und Normativitat

Die Welt der Normen ist, psychodynamisch gesehen, nicht
mit den Inhalten und der Kraft des Uber-Ichs gleichzusetzen.
Freud spricht noch von einer anderen Stufe im Ich, dem Ichi-
deal: ,Was er als sein Ideal vor sich hin projiziert, ist der Ersatz
fur den verlorenen Narzifmus seiner Kindheit, in der er sein
eigenes ldeal war” [9].

Das Ichideal wird ,vor sich hin projiziert®, es wird so zum
Entwicklungsmotor, verbindet sich mit neuen Erfahrungen,
etwa in der Identifikation mit anderen oder in der Suche nach
Vorbildern. In der Position des Ichideals treffen sich Norma-
tivitat und Kreativitat. Auch das Ichideal ist eine Norm, aber
eine, die in die Zukunft weist. Normen sind Voraussetzungen
der Freiheit, wenn sie sich nicht auf — aus der Vergangenheit
stammenden — Uber-Ich-Forderungen beschrinken, sondern
Anreize zur Entwicklung bieten. Das Ichideal aber erfiillt die-
se Aufgabe nur dann, wenn es beweglich bleibt. Wenn es vor
sich hin projiziert werden kann, dann ist Zukunft eingeschrie-
ben in die Suche nach dem eigenen Leben und die Freiheit, es
nach eigenen Prinzipien zu fiihren.

Am Ende sind Trauerarbeit und Projektion des Ichideals
verknlpft. Dass wir uns auf den Weg der eigenen lebensge-
schichtlichen Entwicklung machen, setzt voraus, dass wir die
Sehnsucht nach den ,verlorenen Paradiesen“ uberwinden.
Trauerarbeit schafft die produktive Negativitat, 6ffnet Freirdu-
me, in denen sich ldeale verankern — bis zur nichsten Loslo-
sung und Verdnderung.

PROF. DR. MED. JOACHIM KUCHENHOFF
Arztlicher Direktor

Psychiatrie Baselland
joachim.kuechenhoff@unibas.ch
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DIE POPULISMUS-FALLE

Psychische Stérungen haben im Versorgungsalltag und in der éffentlichen Wahrnehmung

stark an Bedeutung gewonnen. Das zeigt die lebhafte Debatte um das revidierte Klassifi-

kationssystem DSM-5. Kritiker fiirchten unter anderem, dass hier einer Diagnoseflut Tiir

und Tor gedffnet wird.

Autor: Frank Jacobi

Jorg Blech, der eine Reihe seiner SPIEGEL-Artikel jetzt in ei-
nem Buch zusammengefasst hat, zihlt in Deutschland zu den
prominentesten Vertretern dieser Position. ,Die Psychofalle”
benennt eine Vielzahl von Problemen, denen sich die Profes-
sionen, die an der Versorgung von Patienten mit psychischen
Storungen beteiligt sind, stellen missen. Leider bietet dieses
Buch fur diese wichtigen Diskussionen keine gute Grundlage,
da Blech jegliche der présentierten Information seinen Thesen
zur angeblich grassierenden Psychiatrisierung durch die ,See-
lenindustrie, die uns zu Patienten macht”, unterordnet: ,Die
Psychiatrie ist soweit fortgeschritten, dass es kaum noch Nor-
male gibt.”

PSYCHISCHE STORUNGEN SIND TEIL
DER CONDITIO HUMANA

Blech verkennt, dass psychische Storungen und Fehlfunkti-
onen genau wie somatische Erkrankungen einen Teil (iblichen
menschlichen Lebens darstellen. Eine hohere Gewichtung psy-
chosozialer Aspekte im allgemeinen Gesundheitsverstandnis
(WHO: Gesundheit als bio-psycho-soziales Konstrukt) wird
heute sowohl von Betroffenen als auch aus Public-Health-Per-
spektive als addquat betrachtet. Genauso wie bei korperlichen
Erkrankungen gibt es aber im Bereich psychischer Stérungen
eine grofle Bandbreite an Schweregraden und Behandlungs-
bedurftigkeit — nicht jede ,Anomalitdt” erfordert dabei eine
facharztliche Gesundheitsleistung. Ganz im Gegenteil beruhen
Behandlungsindikationen auf komplexen klinischen Entschei-
dungsprozessen, die es ubrigens vor dem jeweiligen sozial-
und berufsrechtlichen Hintergrund zu betrachten gilt: Wah-
rend z. B. in den USA eine DSM-Diagnose ,das Eintrittsticket”
zur Versorgung darstellt, haben in Deutschland die Erbringer
von Heilkunde von den Rahmenbedingungen her (u. a. auf-
grund der etwas unpréaziseren |CD-10-Kriterien, oder der Mog-
lichkeit zu Z-Kodierungen) mehr Spielraum.

Die Haltung ,Wer zum Psychiater muss, ist nicht normal®
ist zudem stigmatisierend, ebenso wie die standige Verwen-
dung umgangssprachlicher Attribute wie ,verriickt”, ,irre” etc.
Die Behauptung ,Die Normalen werden wahnsinnig” ist nicht

nur in der Wortwahl problematisch, sondern es werden hier
haufig einzelne Auffilligkeiten, die an sich noch keine Diagno-
se rechtfertigen, als Beleg fiir eine angeblich gangige Diagno-
sepraxis herangezogen. Viele der im Buch genannten zum Teil
exotischen Neuerfindungen sind entweder gar nicht Bestand-
teil des DSM-5 bzw. der ICD-10 oder lassen sich unter bereits
bestehende Diagnosen subsummieren. Sie produzieren also
keine neuen Fille, sondern haben zumindest den Anspruch,
die Spezifitdt von Diagnosen zu verbessern.

DIE WICHTIGEN FRAGEN BLEIBEN UNBEANTWORTET

Wie sind die Schwellen zur Krankheitswertigkeit der beste-
henden Diagnosen zu definieren? Wie ist zu vermeiden, dass
allgemein-gesellschaftliche Probleme an das Gesundheitssys-
tem delegiert werden? Wie sind Bedarfe und Leistungen ange-
sichts begrenzter Ressourcen zu priorisieren? Bei derlei wich-
tigen Fragen zu Behandlungsbedarf, Medikalisierungs-Aspek-
ten, Vermeidung von Fehlbehandlungen oder Optimierung
der Ressourcen-Allokation sind stets Abwdgungsprozesse not-
wendig — einfache und endgiiltige Losungen kann es hier nicht
geben.

Aber Abwigen scheint Jorg Blechs Sache nicht zu sein. Fir
ihn ist klar, wer die ,eigentlich Kranken sind oder was ,me-
dizinisch notwendig” ist und was nicht. Dabei verwischt er in
durchaus populistischer Weise standig die Grenzen zwischen
Information und Bewertung. Das steht einer verniinftig ge-
fuhrten gesamtgesellschaftlichen Diskussion im Wege und ist
enttduschend, weil dabei auch viele eigentlich richtige Argu-
mente und Warnungen an Uberzeugungskraft verlieren.

PROF. DR. FRANK JACOBI
Psychologische Hochschule Berlin

BUCH:

Jorg Blech (2014) Die Psychofalle: Wie die Seelenindus-
trie uns zu Patienten macht. S. Fischer, Frankfurt am
Main, 288 Seiten, gebunden
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