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EDITORIAL EDITORIAL

Liebe Leserinnen
und Leser,

Corona hat die Welt auf den Kopf gestellt. Selten zuvor wurde auch der psy-
chischen Gesundheit so viel 6ffentliche und mediale Aufmerksamkeit geschenkt
wie in den vergangenen Monaten. Bedeutet die Pandemie insgesamt eine grof3e
Belastungsprobe fiir die Versorgung psychisch erkrankter Menschen, wird sie
riickblickend vielleicht auch als Chance begriffen. Im gemeinsamen Bewalti-
gen der Krise lisst sich ein neues gesellschaftliches Bewusstsein fiir psychische
Erkrankungen erkennen, das mit dem Wunsch nach mehr Information und Auf-
klarung und einer zunehmenden Akzeptanz einhergeht. ,Mit Kraft durch die
Krise“ ist also hoffentlich mehr als nur ein Slogan.

AufRere und innere Welt bedingen sich gegenseitig. Der Zeitpunkt fiir unser ”Antwo rt a U-F I: ra g en

Hauptstadtsymposium im Mai zu den ,Sozialen Fragen in der Psychiatrie“ konn- .

te trefflicher nicht sein. Die Rolle der Psychiatrie im Kontext gesellschaftlicher WOl |e N a | |e d I g e be Nn.
Entwicklungen und sozialer Lebenswelt wird uns auch beim Hauptstadtsymposi-

um im Oktober beschéftigen und ist Leitthema unseres DGPPN Kongresses Ende D U mu Bt es t rda g en.
November. Dieser prasentiert sich in diesem Jahr erstmals komplett virtuell -

. I
rein digital, kompakt und interaktiv mit der gewohnt breiten Themenvielfalt und un g esIC h e rte S I_e b en.

einem erlesenen wissenschaftlichen Programm. Mehr dazu in dieser Ausgabe.

1

Kurt Tucholsky*
Unsicherheit, Angst und Isolation erzeugen Stress und sind Risikofaktoren fiir

die Gesundheit. Fiir Menschen, die bereits vor der Pandemie an einer psychi-
schen Erkrankung litten, ist die Krise eine zusitzliche Belastung. Therapeutische
Praxen und psychiatrische Ambulanzen stellten deshalb schon friith auf Telefon-
und Videoberatung um. Uber Méglichkeiten und Grenzen von E-Mental-Health-
Anwendungen diskutieren im Vier-Augen-Interview Iris Hauth aus Berlin und
Steffi G. Riedel-Heller aus Leipzig. Ihr klares Fazit: Der Mensch ist das wichtigste
Medium.

Warum auch der Soziologe Hartmut Rosa die Pandemie als Chance begreift, lesen
Sie auf Seite 10. Auch fragen wir nach, was Verschworungstheorien mit unse-
rem Fach zu tun haben. Und die neue Rubrik Standpunkt schafft Platz fiir eine

aktuelle Debatte. Denn Fortschritt braucht Debatten.

Ihr Andreas Heinz — fiir den Vorstand der DGPPN

ﬁf//{ﬁ»ﬂ ‘/‘7/(:},(
Prisident

* Aus dem Gedicht ,Heute zwischen gestern und morgen”
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Weiter volle Kraft voraus
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Die Systematik des bedarfsgerechten Personalbemessungsinstruments veranschaulicht das Erklérvideo auf dgppn.de

PEPP-Protest, PPP-Richtlinie, Petition — der Einsatz
fiir eine ausreichende Personalausstattung in der sta-
tiondren Psychiatrie steht seit Jahren im Fokus der
gesundheitspolitischen Arbeit der DGPPN. Wihrend
der Corona-Pandemie setzt sie sich dafiir ein, dass
dieses Thema auf hochster Ebene weiter vorangetrie-
ben wird.

Seit Ausbruch der Corona-Pandemie hat sich der Schwer-
punkt der o6ffentlichen wie auch politischen Diskussion,
insbesondere in der Gesundheitspolitik, stark verscho-
ben. In Fragen der Personalausstattung in Psychiatrie und
Psychosomatik gab es trotzdem wichtige Entwicklungen.
So hat das Institut fiir Qualitiat und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) auf Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) ein Servicedokument verof-
fentlicht. Darin sollen die umfangreichen Dokumentatio-
nen und Nachweise, die die Richtlinie vorsieht, notiert und
ans IQTIG tbermittelt werden. Im Zuge der Corona-Krise
wurden jedoch die Nachweispflichten der PPP-Richtlinie
bis zum Jahresende ausgesetzt. Die Daten, die dieses Jahr
erfasst worden wiren, sollten urspriinglich die Grundlage
fur die Personalbemessung im néchsten Jahr bilden. Des-
halb ist derzeit unklar, wie sich dies auf die Berechnung
der Mindestpersonalbesetzung im néchsten Jahr und die

Weiterentwicklung der Richtlinie auswirken wird. Zudem
hat der G-BA sich mit der Ausgestaltung der Sanktionen
und mit einer Erh6hung der Mindestvorgaben fiir Psycho-
therapie auseinandergesetzt.

Die DGPPN hat mit zahlreichen Fachverbdanden ein Modell
entwickelt, das als Blaupause fiir die Weiterentwicklung der
Richtlinie dienen soll. Es ermoglicht eine leitliniengerech-
te Personalbemessung und ist unmittelbar am Bedarf des
Patienten orientiert. Das Plattform-Modell wurde Anfang
des Jahres der Offentlichkeit vorgestellt und soll im néchs-
ten Schritt evaluiert werden. Dazu wurde ein Forderantrag
beim Innovationsfonds des G-BA eingereicht. Die Entschei-
dung tiber die Férderung soll noch in diesem Jahr fallen.

Im Januar hatte die Petition fiir ausreichend Personal,
angestoflen durch den Bundesverband der Angehorigen
psychisch erkrankter Menschen (BApK), mit 54.134 Unter-
zeichnern das erforderliche Quorum erfolgreich durchbro-
chen und damit zu einer 6ffentlichen Anhérung im Petiti-
onsausschuss des Bundestags gefiihrt. In einer 6ffentlichen
Ausschusssitzung Mitte Juni sprachen DGPPN-Prisident
Andreas Heinz und der Petent Riidiger Hannig, stellver-
tretender BApK-Vorsitzender. Sie standen den Parlamen-
tariern Rede und Antwort und riefen gemeinsam die Po-

litik zu einem Kurswechsel auf: Zum einen drédngten sie
darauf, das Plattform-Modell in den weiteren Beratungen
zur Weiterentwicklung der Richtlinie zu berticksichtigen,
zum anderen pléddierten sie dafiir, am Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) eine trialogisch besetzte Experten-
kommission einzurichten. Dieses Gremium sei notwendig,
um aus der Perspektive von Professionellen, Angehérigen
und Betroffenen neue Impulse fiir die Weiterentwicklung
der Psychiatrie und zwar SGB-iibergreifend in die Politik
einzubringen. Der Vertreter des BMG und Parlamentari-
sche Staatssekretdr Thomas Gebhart verwies tiberwiegend
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auf die laufenden Beratungen im G-BA und die im Regel-
werk festgelegten Anpassungen der PPP-Richtlinie. Da die
Richtlinie erst zum Jahresbeginn in Kraft getreten sei, sei
es noch zu frith fiir eine Bewertung. Hannig und Heinz
stellten dem entgegen, dass sie eine iiber 30 Jahre alte Sys-
tematik fortfithre und keine signifikante Aufwertung der
Personalausstattung beinhalte. Fiir den parlamentarischen
Prozess diente die Anhorung zur Aufklarung des Sachver-
halts. Am Ende entscheidet der Bundestag, wie er mit dem
Anliegen der Petition umgeht und ob er die Bundesregie-
rung zum Handeln auffordern wird.

[ ebensrettendes Schutzkonzept

Nachdem das Bundesverfassungsgericht im Februar
das bisherige Verbot geschiftsmafliger Suizidhilfe fiir
verfassungswidrig erklirt hatte, ist es dem Gesetzge-
ber iiberlassen, Suizidhilfe niher zu regulieren. Die
DGPPN betont in einer Stellungnahme, dass Arzte
nach wie vor keine Beihilfe zum assistierten Suizid
leisten sollen, und stellt klar, was insbesondere bei
der Feststellung der Freiverantwortlichkeit des Sui-
zidwunsches zu beachten ist.

Mit seinem Urteil vom 26. Februar 2020 hat das Bundes-
verfassungsgericht (BVerfG) das bisherige Verbot geschifts-
mafiger Suizidhilfe des § 217 StGB fir nichtig erklart. Zu-
gleich benannte es detaillierte Rahmenbedingungen fiir
eine gesetzliche Neuregelung, um den Gefahren einer un-
regulierten Suizidhilfe zu begegnen. Insbesondere an die
Freiverantwortlichkeit, also die Selbstbestimmtheit, Dauer-
haftigkeit und Ernsthaftigkeit des Suizidwunsches (BVerfG
Rn. 241-247), sind nach den Vorgaben des BVerfG hohe An-
forderungen zu stellen.

Die DGPPN betont in diesem Kontext, dass Suizidassistenz
keine &rztliche Aufgabe ist. Deshalb sollen Arzte keine Bei-
hilfe zum assistierten Suizid leisten. Aus Sicht der DGPPN
sollte ein ,legislatives Schutzkonzept” in dem vom Gericht
festgelegten Rahmen die Selbstbestimmung der Betroffe-
nen respektieren, sie aber vor einem irreversiblen Schritt

wie dem Suizid schiitzen, wenn ihre Selbstbestimmung er-
heblich eingeschrankt ist.

Folgende Prinzipien sind fiir solch ein legislatives Schutz-
konzept elementar und sollten unbedingt gesetzlich veran-
kert werden:

B Das Verfahren zur Prifung der Freiverantwortlichkeit
und die Uberwachung prozeduraler Vorgaben sollte
durch das zustdndige Amts- bzw. Betreuungsgericht ge-
wahrleistet werden.

B Eine umfassende und mehrzeitige suizidpraventiv aus-
gerichtete fachidrztliche Beratung und Aufkldrung hin-
sichtlich moglicher Entscheidungsalternativen ist obli-
gatorisch und soll sicherstellen, dass der Suizidwillige
seine Entscheidung in Kenntnis aller erheblichen Um-
stinde und Optionen trifft.

B Bei Vorliegen konkreter Anhaltspunkte fiir eine Ein-
schrankung der freien Willensbildung soll das Gericht
zusdtzlich ein Gutachten bei einem Sachverstindigen
mit fachdrztlicher psychiatrischer Kompetenz beauftra-
gen. Die abschlieflende Feststellung der Freiverantwort-
lichkeit ist Aufgabe des Gerichts.

B Wird festgestellt, dass die Freiverantwortlichkeit erheb-
lich eingeschrénkt ist, sind dem Betroffenen die je nach
individueller Problemlage angemessenen Hilfestellun-
gen zum Leben nicht nur anzuraten, sondern unverziig-
lich zu vermitteln.
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Psychiatrie in Zeiten von Corono

Die aktuelle Situation stellt das gesamte Gesund-
heitssystem vor enorme Herausforderungen. Neben
der somatischen Medizin sind auch Psychiatrie und
Psychotherapie betroffen. Die DGPPN setzte sich von
Anfang an dafiir ein, dass wihrend der Pandemie eine
bestmogliche Behandlung gewihrleistet ist und die
Folgen der Krise die Versorgungsangebote fiir Men-
schen mit psychischen Erkrankungen langfristig
nicht gefihrden.

Seit das Coronavirus im Méirz Deutschland erreichte, hat
es viele betrichtliche Verdanderungen im Alltagsleben der
Bevolkerung und im Gesundheitswesen gegeben. Das Gebot
der Stunde lautete, die Infektion maximal einzudammen.
Mit den von der Politik beschlossenen Kontaktbeschran-
kungen und HygienemafSnahmen wurde verhindert, dass
sich die Infektion wie in anderen Landern ausbreitete.
Das bedeutete eine enorme Herausforderung fiir alle Seiten.

Insbesondere fiir Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen ist die Krise eine besondere Belastung. Gewohnte
Versorgungsangebote, tagesstrukturierende Mafinahmen
oder aufsuchende Behandlungen wurden weitgehend aus-
gesetzt. Aber auch fiir gesunde Menschen kann soziale
Distanz negative Folgen fiir die Psyche haben. Die DGPPN
mahnte daher in einem Positionspapier, dass ein verant-
wortungsvolles Krisenmanagement neben Mafinahmen
des Infektionsschutzes auch Mafinahmen zum Schutz der
psychischen Gesundheit umfassen miisse. Auch sollte das
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlungsangebot
Menschen mit psychischen Erkrankungen und Beschwer-
den vorbehalten bleiben. Auf zwischenzeitliche Uberle-
gungen auf Landesebene, wonach Psychiatrien als Qua-
rantdneeinrichtungen fiir psychisch gesunde, sogenannte
,Quarantdneverweigerer, genutzt werden sollten, reagier-
te die Fachgesellschaft mit deutlicher Kritik.

Die psychiatrischen Kliniken mussten sich — wie alle Kran-
kenhduser — den hygienischen Erfordernissen anpassen
und Kapazitiaten fir die Behandlung von COVID-19-Er-
krankten bereitstellen. Wihrend die Ausgaben fiir alle Um-
strukturierungsmafinahmen auf der einen Seite stiegen, der
Personalbedarf aber gleichzeitig unverdndert blieb, brachen
andererseits fiir die Kliniken durch freigehaltene Betten

und ein eingeschranktes Behandlungsangebot Einnahmen
in nicht unerheblichen Maf} weg. Gemeinsam mit anderen
Akteuren setzte sich die DGPPN deshalb dafiir ein, dass
der sogenannte ,Rettungsschirm“ der Regierung auch fiir
Psychiatrien aufgespannt wird und sie ebenso wie andere
Kliniken Freihalte- und Finanzierungspauschalen erhalten.
Auch der G-BA hat auf die Krise reagiert und in einem Be-
schluss die Nachweispflichten der PPP-Richtlinie bis zum
31.12.2020 ausgesetzt. Diese Vorkehrungen waren wichtig,
um die Patienten in der Anfangszeit der Pandemie bestmog-
lich zu versorgen.

Nach der Akutphase der Corona-Pandemie wurden elek-
tive Behandlungsfille wieder langsam auf- und die Ein-
schrankungen in den Angeboten abgebaut. Seit das BMG
eine Staffelung der Ausgleichszahlungen verordnete, erhal-
ten Psychiatrien eine niedrigere Pauschale als somatische
Krankenhduser. Der Krankenhausbetrieb ist weit entfernt
von der Normalitit der Pra-Corona-Zeit. Gewohnte Ab-
laufe, wie sie vor der Pandemie selbstverstandlich waren,
wird es voraussichtlich iiber einen langen Zeitraum nicht
geben. Der Personalbedarf in der Psychiatrie bleibt trotz
reduzierter Belegung hoch. Hier macht sich die DGPPN da-
fur stark, dass die verdnderten Rahmenbedingungen der
Krankenhduser von der Politik addquat berticksichtigt und
der Mehraufwand zur Einddmmung des Infektionsrisikos
finanziell ausgeglichen werden. Denn die psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Versorgung der Bevolkerung bleibt Teil
des deutschen Gesundheitssystems.

Auch die Psychiatrischen Institutsambulanzen und ver-
tragsarztlichen Praxen mussten sich kurzfristig der neuen
Situation anpassen. Aufgrund von Kontaktbeschrankungen
und anfangs noch mangelnder Schutzausriistung blieben
viele Patienten den Praxen fern. Um das Behandlungsan-
gebot moglichst uneingeschrankt aufrechtzuerhalten, wur-
de sehr zeitnah auf video- und telefonbasierte Patientenkon-
takte umgestellt. Die Nachfrage nach Videosprechstunden
war grofy und die Abrechnung der Leistung wurde von der
Selbstverwaltung recht ziigig sichergestellt. Doch es fehlte
ein Aquivalent fiir Menschen mit therapeutischem Bedarf,
die nicht tiber das Know-how oder die geeignete techni-
sche Ausstattung verfiigen oder schlichtweg in Gegenden
mit schlechter Netzabdeckung leben. Die DGPPN forderte

daher, dass telefonische Gesprachsleistungen in den Be-
handlungskatalog aufgenommen und abgerechnet werden
konnen — zundchst mit Erfolg, aber nur fiir kurze Zeit. Ab
dem dritten Quartal wurden sie wieder begrenzt. Aus Sicht
der DGPPN eine Fehlentscheidung. Gesprachsleistungen
sollten weiterhin unabhingig davon vergiitet werden, iber
welches Medium sie erbracht werden.
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chend bestmogliche Versorgung in der Krise eingesetzt und
tut dies auch weiterhin. Fiir das Fach, fiir ihre Mitglieder
und fiir die Offentlichkeit ist sie in dieser herausfordern-
den Zeit verléssliche Ansprechpartnerin fiir fachliche Fra-
gen und bietet vielseitige Unterstiitzung. Informationen
zum Thema Corona, Psychiatrie und Psyche stehen fiir
Fachleute, Politik, Presse sowie alle Interessierten auf der
DGPPN-Website zur Verfiigung und werden fortlaufend

Als grofite Fachgesellschaft im Bereich der psychischen Er-  aktualisiert.

krankungen in Deutschland hat sich die DGPPN mit Nach-

druck fiir eine hochwertige und den Umsténden entspre-  Mehr dazu auf dgppn.de
|

Komplex, flexibel, vernetzt: AMB]I

Zwischen der intensiven stationidren Komplexbe-
handlung und der meist niederfrequenten ambu-
lanten Behandlung klaffte bisher eine erhebliche
Versorgungsliicke, die nun von einem neuen Rah-
menkonzept abgedeckt wird.

Die ambulant-intensive-Komplexbehandlung (AMBI) in
Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) hat eine fle-
xible, individuelle und multiprofessionelle Behandlung
zum Ziel, die gleichzeitig die Vernetzung mit dem ver-
tragsarztlichen Bereich stiarkt. Das vom Arbeitskreis Psy-
chiatrische Institutsambulanzen (BDK, ACKPA, LIPPs) mit
Unterstiitzung der DGPPN vorgestellte Konzept bietet eine
intensive Form der ambulanten Behandlung im Rahmen
der PIA-Versorgung. Sie ist aufsuchend als Hometreatment
und/oder in der PIA moglich, wird fachirztlich geleitet
und arbeitet multiprofessionell. Dieses flexible Leistungs-
angebot geht auf den individuellen Bedarf des Patienten
ein, erlaubt Behandlungskontakte an mehreren Tagen pro
Woche fiir bis zu sechs Wochen und kann bei Bedarf um
maximal sechs Wochen verldngert werden. Die Zuweisung
der Patienten erfolgt aus dem (teil-)stationdren, niederge-
lassenen und PIA-Bereich sowie liber weitere Partner im
regionalen gemeindepsychiatrischen Netzwerk. Niederge-
lassene Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie, die
Patienten zuweisen, konnen auch selbst den fachérztlichen
Teil der AMBI-Behandlung iibernehmen.

AMBI soll eingesetzt werden, wenn Patienten voriiberge-
hend Behandlungskontakte an mindestens drei Tagen pro
Woche benétigen, ohne dass eine stationdre Behandlung
einschlieflich stationsdquivalenter Behandlung (StaB) in-
diziertist. Des Weiteren kann AMBI auch dann zum Einsatz
kommen, wenn dadurch (teil-)stationdre Behandlungen
verkiirzt oder vermieden werden kénnen oder Patienten
trotz bestehender Indikation eine (teil-)stationdre Behand-
lung bzw. StaB ablehnen. Nach Abschluss der Behandlung
wird der Patient an den niedergelassenen Facharzt/Psycho-
therapeuten zuriickiiberwiesen bzw. fithrt die Behandlung
in niedrigerer Frequenz in der PIA fort.

Die Finanzierung von AMBI wird durch die aktuellen
Vergiitungsoptionen der PIAs nicht abgedeckt und muss
auf Landesebene verhandelt werden. Zu beachten ist da-
bei, dass die hohen Vorhaltekosten einen Sockelbetrag zur
Sicherstellung des Angebotes notwendig machen. In den
Bundeslindern, die nach dem Bayerischen Vergiitungs-
system arbeiten, ist iber den Sockelbetrag hinaus eine
Abrechnung als Einzelleistungsvergiitung mdéglich und
darstellbar. In allen anderen Bundesldndern sollte eine
vergleichbare leistungsgerechte Vergiitungsgrundlage ver-
handelt werden. Falls der niedergelassene Facharzt selbst
den fachéarztlichen Teil der AMBI-Behandlung iibernimmt,
muss auflerdem eine Vergiitungsvereinbarung mit dem
Krankenhaus geschlossen werden.
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Drei Ministerien, eine Offensive

Unter dem Titel Offensive Psychische Gesundheit geht
im Oktober das bundesweite Priventionsprojekt
dreier Bundesministerien an den Start. Mit einer 6f-
fentlichkeitswirksamen Kampagne und einem um-
fassenden Fachdialog soll die Privention von psychi-
schen Erkrankungen nachhaltig gestarkt werden.

Die DGPPN unterstiitzt das Projekt des Bundesministeri-
ums fir Arbeit und Soziales (BMAS), des Gesundheitsmi-
nisteriums (BMG) und des Ministeriums fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) ausdriicklich und ist von
Beginn an Partner der Initiative, denn psychische Erkran-
kungen werden nach wie vor oft tabuisiert. Wahrend sich
der gesellschaftliche Umgang mit Depressionserkrankten
in den letzten Jahren tendenziell zum Positiven gewandelt
hat, lasst sich dagegen fiir Menschen mit Schizophrenie ein
negativer Trend feststellen. Studien zeigen, dass vor allem
das Bediirfnis nach sozialer Distanz gegeniiber Menschen
mit dieser Erkrankung zugenommen hat. Die Vorurteile,
die sich mit dieser Krankheit verbinden, tibertragen sich
direkt auf die Betroffenen, die es folglich umso schwerer
haben, offen mit ihrer Erkrankung umzugehen und recht-
zeitig Hilfe in Anspruch zu nehmen. Auch am Arbeitsplatz
fihrt die Tabuisierung von psychischen Stérungen zu Pro-
blemen, die nicht zuletzt auch einen erheblichen volks-
wirtschaftlichen Schaden verursachen. Aus diesem Grund
hat das BMAS das lebenswelt- und ressortiibergreifende

Projekt Offensive Psychische Gesundheit initiiert, welches
gemeinsam mit dem BMG und dem BMFSF] sowie wei-
teren Partnern durchgefiihrt wird. Es will fiir mehr Auf-
merksamkeit und Verstdndnis fiir psychische Belastungen
und Erkrankungen in der Offentlichkeit sorgen, fiir deren
Ursachen und Symptome sensibilisieren und so zur Ent-
stigmatisierung beitragen.

Ein erstes virtuelles Treffen der sogenannten First Starter,
zu denen sowohl die DGPPN als auch das Aktionsbiindnis
Seelische Gesundheit gehoren, fand im Juni statt. Die Of-
fensive bleibt jederzeit anschlussfihig fiir weitere Institu-
tionen, die sich einbringen mo6chten. Im Rahmen eines 6f-
fentlichkeitswirksamen Termins mit Arbeitsminister Heil,
Familienministerin Giffey und Gesundheitsminister Spahn
startet die Offensive im Oktober.

Ein Webportal, Handlungshilfen sowie zwei Dialogforen
gehoren zu den konkreten Mafinahmen der Offensive. Die
Partnerorganisationen unterstiitzen das Projekt, indem sie
es uiber ihre eigenen offentlichkeitswirksamen Aktivitdten
und Praventionsangebote bewerben. Ziel der Fachdialoge
ist es, ein niedrigschwelliges digitales Angebot zu entwi-
ckeln, das lebensweltiibergreifend und zielgruppenspezi-
fisch Praventionsmafinahmen vermittelt. Es soll fiir jeden
leicht verstandlich sein und Orientierung in der grofien
Praventionslandschaft in Deutschland bieten.

Systemische Therapie ist jetzt

GKV-Leistung

Seit dem 1. Juli 2020 kann die Systemische Therapie
erstmals als ambulante Psychotherapieleistung abge-
rechnet werden. Sie fokussiert vor allem die sozialen
Beziehungen, in denen psychische Erkrankungen ent-
stehen, und hilft dabei, symptomfordernde Interakti-
onen zu verdandern.

Mehr als zehn Jahre nach der Anerkennung der Systemi-
schen Therapie durch den Wissenschaftlichen Beirat Psy-
chotherapie konnen Erwachsene, die gesetzlich versichert
sind, seit dem zweiten Halbjahr 2020 erstmals ambulante
Psychotherapie in diesem Verfahren in Anspruch nehmen.
Damit wurde nach tiber drei Jahrzehnten wieder ein neues

Psychotherapieverfahren in den Leistungskatalog der Ge-
setzlichen Krankenversicherungen (GKV) aufgenommen.
Der Einheitliche Bewertungsausschuss hat mit Beschluss
vom 10. Juni 2020 entsprechende Gebiihrenordnungsposi-
tionen im Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) geschaf-
fen. Abgerechnet werden kann Kurz- und Langzeittherapie
als Einzelbehandlung oder in der Gruppe. Voraussetzung
ist der Nachweis einer abgeschlossenen Weiterbildung in
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dem Verfahren gegeniiber der Kassenirztlichen Vereini-
gung. Die sozialrechtliche Anerkennung des Verfahrens
zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen steht noch
aus. In der Systemischen Therapie konnen beispielsweise
der Partner oder Familienmitglieder mit in die Behandlung
einbezogen werden. Damit ist sie besonders niitzlich fiir Pa-
tienten, die problematische Beziehungen und Interaktionen
verdndern mochten.

NEIN zu Rassismus und Ausgrenzung

In einer Erkldrung nimmt die DGPPN gegen Rassis-
mus und Diskriminierung Stellung und unterstreicht
die negativen Auswirkungen unterschiedlicher For-
men sozialer Ausgrenzung und Benachteiligung auf
die psychische Gesundheit von Betroffenen.

Psychisch krank zu sein, kann ebenfalls zu gesellschaftli-
cher Ausschlieflung fithren. Ein Teufelskreis. Politik, Insti-
tutionen und Wissenschaftsférderung werden aufgerufen,
das Thema Rassismus in all seinen Facetten verstarkt anzu-
gehen. Die DGPPN setzt sich aktiv fiir die gesellschaftliche
Teilhabe von Menschen mit psychischen Erkrankungen
und gegen Stigmatisierung ein. Sie hat sich verpflichtet, die
Wiirde und das Selbstbestimmungsrecht der betroffenen
Menschen zu achten, und begegnet ihnen unabhéngig von
Geschlecht, Hautfarbe, Religion oder sozialer Herkunft. Vor
dem Hintergrund der Psychiatriegeschichte bekennt sich die
DGPPN zu den Prinzipien der Vielfalt, der Integration und
der Inklusion.

Vorfille auch aus jiingster Zeit zeigen, wie wichtig es ist,
Rassismus in jedweder Form entgegenzutreten. Rassisti-
sche Konstruktionen haben auch in der vergangenen Psy-
chiatriegeschichte immer wieder eine unheilvolle Rolle
gespielt. Mit der Erkldrung steht die DGPPN zu ihrer Ver-
antwortung, diese Traditionen kritisch aufzuarbeiten und
aktiv gegen alle Formen rassistischer Diskriminierung und
Ausgrenzung einzutreten. Aus dieser Motivation heraus hat
die DGPPN bereits vor Jahren das Fachreferat ,Interkultu-
relle Psychiatrie und Psychotherapie, Migration® gegriin-
det. Zusammen mit dem Referat und einer Arbeitsgruppe

von Experten mit Bezug zu den am stiarksten betroffenen
Communitys setzt sich die DGPPN aktuell intensiv mit den
Auswirkungen von Rassismus und Diskriminierung auf
die psychische Gesundheit und der Rolle des Rassismus in
der Geschichte der Psychiatrie auseinander. Dariiber hinaus
wird die DGPPN verstirkt dafiir eintreten, dass Rassismus
und Diskriminierung im Rahmen von Medizinstudium,
Fort- und Weiterbildung, Behandlungsleitlinien, Versor-
gung und Forschung thematisiert und dadurch im Gesund-
heitswesen nach und nach abgebaut wird. Die Politik wird
aufgefordert, entsprechende Mafinahmen zu ergreifen.

Auch der DGPPN Kongress, der 2020 digital stattfindet,
wird sich in diesem Jahr unter dem Leitthema ,Psychiatrie
und Psychotherapie in der sozialen Lebenswelt“ unter an-
derem mit den seelischen Folgen von Ausgrenzung und
Rassismus beschiftigen.



Gesellschaft

Wir konnen

die Welt

verdandern

Jahrzehntelang stand die Gesellschaft der Klimakrise und
dem entfesselten Finanzmarkt ohnmdchtig gegeniber.
Die Corona-Pandemie lehrt uns jetzt, dass eine alternative
Zukunft moglich ist. Werden wir die Chance nutzen?

Ein Essay des Soziologen Hartmut Rosa.

Das Virus Sars-Cov-2 ist eine gewaltige menschliche Trago-
die, es bringt durch Krankheit, Tod und in der Folge ent-
standene Armut und Gewalt millionenfaches Leid tiber die
Welt, und es erzeugt massive 6konomische Probleme und
gravierende politische Gefahren. Ich will in diesem Beitrag
jedoch eine andere, distanzierte Perspektive einnehmen
und fragen, wie sich die Krise moglicherweise aus der Sicht
eines Historikers in ein paar Jahrhunderten darstellen wird.
Es ist sehr wahrscheinlich, dass COVID-19 und die Reak-
tion darauf auch dann noch als ein gewaltiger und tber-
raschender Einschnitt wahrgenommen wird. Nach zwei
Jahrhunderten nahezu ungebrochener Beschleunigung
und Dynamisierung bremst die Welt plotzlich ab, sie wird
in ihrer materiell-physischen Bewegung abrupt langsamer.
Es hat den Anschein, als hitte jemand gigantische Bremsen
an die Rédder der Produktion, des Transports, aber auch des
soziokulturellen Lebens angelegt. Seit dem 18. Jahrhundert
befindet sich die Weltgesellschaft in einem — uneinheitli-
chen und oft gewaltférmig verlaufenden — Prozess der Dy-
namisierung, der sie buchstablich in immer schnellere Be-
wegung versetzt (hat). Das zeigt jeder Blick auf die Daten:
Seit 1800 haben sich die weltweite Produktion von Giitern
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und Dienstleistungen, die physische Bewegung des Erdrei-
ches und der technisch vermittelte Stoffwechselprozess mit
der Natur, die Anzahl der Fahrzeuge aller Art und der Men-
schen und Giiter, die damit in Bewegung sind, ebenso wie
der Ausstofy an Schadstoffen ununterbrochen und nahezu
exponentiell vermehrt, zum Teil um das Hundert- und Tau-
sendfache. Blickt man auf das Bewegungsprofil der Erde,
also auf die zu einem Zeitpunkt durchschnittlich bewegte
Masse an Menschen, Rohstoffen und Giitern und auf die Ge-
schwindigkeit dieser Bewegung, erhilt man eine exponen-
tielle Wachstumskurve, die — von kleinen Schwankungen
abgesehen — praktisch keine Pausen oder Grenzen kennt.

Nun aber ereignet sich nie Dagewesenes: Die Welt hilt an.
Die Bewegung kommt, im nichtdigitalen Bereich jeden-
falls, beinahe zum Erliegen. Nicht aufgrund eines 6kono-
mischen Zusammenbruchs oder einer militirischen Kon-
frontation. Auch nicht durch eine Naturkatastrophe, denn
das Virus holt unsere Flugzeuge ja nicht vom Himmel, es
zerstort keine Fabriken oder Fahrzeuge und schliefit auch
keine Schulen und Kinos. Es sind die Menschen selbst, die
die Bremshebel ziehen; die Verlangsamung ist Folge politi-

schen Handelns durch iiberwiegend demokratisch gewéhlte
Regierungen. Warum ist das so bemerkenswert? Weil die-

selben politischen Akteure seit nunmehr 50 Jahren zwar
in vielerlei Hinsicht willens, aber vollkommen unfihig
sind, gegen das beschriebene gigantische Rdderwerk der
Beschleunigung beziehungsweise gegen seine 6kologisch
schédlichen Nebenfolgen auch nur das Geringste auszurich-
ten. Seit dem Club-of-Rome-Bericht entstehen Biicher, Partei-
en und Bewegungen, die gegen den Dynamisierungszwang
und den sie antreibenden Ressourcenverbrauch anschrei-
ben und ankdmpfen, eine Klimakonferenz jagt die néchste,
eine politische Erkldrung folgt der anderen, und im Grunde
anderte sich: nichts.

Die Zahl der produzierten Autos und der geteerten Stra-
3en, die Zahl und Tonnage der Lastkraftwagen, die Zahl
der Container- wie der Kreuzfahrtschiffe, der Passagiere im
Nah- und Fernverkehr, der Hochgeschwindigkeitsziige: Sie
alle steigen rapide nicht nur in Asien, sondern auch noch in
Europa. Und im Flugverkehr als der jiingsten physischen
Mobilisierungssphéare sehen wir exponentielles Wachstum
allerorten. Die Rader und Motoren der Beschleunigung und
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des Wachstums schienen immun gegen jede Art von Wachs-
tums- und Beschleunigungskritik, und die auf die Klima-
krise reagierenden Beschliisse und Erkldrungen prallten ab
an der stahlharten Steigerungslogik moderner Gesellschaft
und kapitalistischer Wirtschaft. Doch im April 2020 stehen
jene Rader plotzlich still, weitgehend still. Bis zu 85 % der
Fliige sind gestrichen. Der Himmel iiber Europa wurde in
wenigen Tagen leer gerdumt; wer hitte das bis vor zwei Mo-
naten fiir moglich gehalten? Kein Treibhauseffekt, keine
Hitzewelle oder Diirre und auch keine Fridays-for-Future-
Bewegung erzielte jemals irgendeinen nennenswerten Ver-
langsamungseffekt. Erst die weltweite politische Reaktion
auf das Coronavirus produzierte diese gewaltige Entschleu-
nigung.

Wir erleben eine historische Erfahrung kollektiver politi-
scher Selbstwirksamkeit, ein Triumph politischen Han-
delns, das innerhalb weniger Tage die Logik funktionaler
Differenzierung aufler Kraft zu setzen vermochte. Der
Prasident der Vereinigten Staaten, des vielleicht marktra-
dikalsten Landes der Welt, kann seinem michtigsten Auto-
produzenten einfach befehlen, statt Neuwagen Beatmungs-
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gerdte zu produzieren. Als politisch handelnde Akteure
haben wir angesichts der Klimakrise und der entfesselten
Finanzmarkte in den letzten Jahrzehnten — auch und gerade
nach der Finanzkrise von 2008 — stets nur Ohnmachtser-
fahrungen gemacht. Nun stellen wir fest: Die Welt ist po-
litisch steuerbar, zumindest konnen wir sie anhalten, von
einem Tag auf den anderen, und vermutlich kénnen wir
sie auch wieder in Gang setzen. ,Es geschieht gerade etwas,
von dem wir immer gesagt haben: Das geht nicht, kons-
tatiert folgerichtig der Systemtheoretiker Armin Nassehi
im Spiegel, fir den die Essenz der modernen Gesellschaft
ausschliefSlich in der Logik funktionaler Differenzierung zu
liegen schien. Jetzt aber zeigt sich: Das war eine Tauschung!
In dieser Erfahrung der Wiederherstellung des Primats der
Politik und damit kollektiver Selbstwirksamkeit liegt das
entscheidende Novum der gegenwartigen Krise.

Die Herbeifithrung eines soziockonomischen Stillstandes
darf indessen nicht mit der Realisierung einer neuen Le-
bensform verwechselt werden; sie dhnelt eher dem Verur-
sachen eines Unfalls. Die moderne Gesellschaft ist dadurch
gekennzeichnet, dass sie sich nur dynamisch zu stabilisie-
ren vermag. Ihr institutionelles, 6konomisch getriebenes
Regime ist nur im Steigerungsmodus funktionsfahig. Die
gegenwadrtige Stillstellung der Hamsterrdder scheint da-
her geradewegs auf einen Systemzusammenbruch hinaus-
zulaufen - jedenfalls dann, wenn sie noch lianger dauert.
Daher bleibt nur die Alternative, die Gesellschaft bezie-
hungsweise ihren Stabilisierungsmodus entweder neu zu
erfinden oder aber die Beschleunigungsmaschine so schnell
wie moglich wieder in Gang zu setzen. Letztere Strategie zu
verfolgen wire keine gute Idee. Das System dynamischer
Stabilisierung steckte auch schon vor der Corona-Krise in
massiven Schwierigkeiten, die eine ganze Reihe gravieren-
der Problemlagen verursacht haben. Der stetige Zwang zu
Wachstum und Beschleunigung hat eine gesellschaftliche
Wirklichkeit erzeugt, die auf allen Operationsebenen durch
einen Aggressionsmodus und entsprechende Krisenphano-
mene gekennzeichnet ist. Auf der Makroebene zeigt sich
dies an einem Naturverhailtnis, das durch immer brutalere
extraktive Industrien einerseits und durch immer konse-
quenzreichere Schadstoffemissionen andererseits gepragt
ist. Auf der gesellschaftlichen Ebene lésst sich eine zuneh-
mende Aggressivitat und Feindseligkeit in der politischen
Sphire beobachten, in der, wie etwa die Auseinandersetzun-
gen zwischen Brexiteers und Remainers in GrofSbritannien
oder zwischen Trump-Anhédngern und Demokraten in den
USA zeigen, sich Menschen mit unterschiedlichen politi-

schen Uberzeugungen in wachsendem Mafe mit offenem
Hass und sogar Ekel begegnen. Auf der individuellen Mi-
kroebene schlief8lich dufiert sich der Aggressionsmodus in
dem stetigen Zwang zur korperlichen, geistigen, sozialen
und psychischen Selbstoptimierung, die Ziige einer Au-
toaggression annimmt, welche mit wachsenden Burn-out-
Raten und Stresserkrankungen und vor allem mit einer
steigenden kulturellen Erschopfungssensibilitét korreliert
scheint. Das dominante, steigerungsbasierte Weltverhalt-
nis der Spdtmoderne verursacht ein Ausbrennen (burn
out) auf der Mikro- und ein Aufheizen (burn up) auf der
klimatischen Makroebene und der politischen Mesoebene.
Damit nicht genug: Trotz der stetig steigenden Investition
an physischer, politischer und psychischer Energie sind die
notwendigen Wachstumsraten kaum mehr zu erzielen - zu
den okologischen, demokratischen und psychologischen
Krisen der Spdtmoderne tritt daher auch eine ausgeprag-
te 6konomische Krise, die sich insbesondere darin duflert,
dass selbst negative Zinsen als manifeste kapitalistische
Anomalie nicht mehr ausreichende Wachstumsimpulse zu
setzen vermogen. Eine Riickkehr zum Status quo ante nach
dem zu erhoffenden Ende der Corona-Krise ist daher kein
vielversprechender Weg.

Das Bewusstsein, dass es so, wie das globale System funkti-
onierte, auch ohne Virus nicht mehr lange gut gehen konn-
te, wurde durch den Klimawandel verstarkt und durch die
darauf reagierende globale Fridays-for-Future-Bewegung
zum Ausdruck gebracht. Allerdings war es verbunden mit
einem ebenso globalen, lihmenden Gefiihl der Ohnmacht
und mangelnder Selbstwirksamkeitserfahrung: Es sah so
aus, als konne niemand die Rider der Maschine auch nur
abbremsen. Die Logiken der Wirtschaft, der Markte und der
Kapitalakkumulation und das damit verkniipfte Wachstum
individueller Mobilitat erschienen wie Naturgesetze, gegen
die niemand etwas auszurichten vermochte. Im Zuge der
Corona-Krise aber setzt der Staat die Eigenlogik und -dy-
namik der Markte, aber auch des Kultur-, Bildungs- und
Wissenschaftsbetriebs zwar nicht vollstindig, aber doch
weitgehend aufler Kraft und reetabliert das gesellschaft-
liche Primat der Politik gegeniiber den Grundprinzipien
funktionaler Differenzierung. Um Nassehis Beobachtung
zu variieren: Wir erleben (als handelnde Akteure) gerade
das, von dem uns (nicht zuletzt von soziologischen System-
theoretikern) immer eingeredet wurde, dass es nicht geht
— ein soziologisches Wunder. Allerdings, das Grundproblem
bleibt bestehen: Ein krisenhaftes System anzuhalten, be-
deutet noch nicht, tiber ein anderes zu verfiigen. Tatsachlich

zeigt sich noch in der Reaktion auf das Virus das Fortwirken
jener Logik des unbedingten Verfiigbarmachens, welche als
kultureller Motor des 6konomischen Steigerungsregimes
begriffen werden kann. Die dahinter stehende Kraftquelle
ist das Bestreben, den Horizont dessen, was wissenschaft-
lich verstehbar, technisch beherrschbar, 6konomisch rea-
lisierbar und politisch und rechtlich steuerbar ist, immer
weiter auszudehnen und damit Welt und Leben verfiigbar
zu machen.

Das Sars-Cov-2-Virus signalisiert nun die seit Langem (etwa
in der Angst vor dem Klimawandel oder vor der nuklearen
Katastrophe) subkutan befiirchtete Riickkehr der Unver-
fugbarkeit als Monster. Das Virus ist wissenschaftlich nicht
erforscht. Wir konnen es medizinisch nicht beherrschen.
Es lasst sich weder politisch noch rechtlich regulieren. Es
ist in seinen 6konomischen Konsequenzen unberechenbar.
Mehr noch: Es ist auch auf der individuellen Erfahrungs-
und Handlungsebene vollkommen unverfiigbar. Wir kén-
nen es nicht sehen, horen, riechen, tasten oder schmecken.
Damit untergrabt es unsere Selbstwirksamkeit. Wir konnen
unserer Wahrnehmung und unserem eigenen Korper nicht
mehr trauen: Ebendies macht das Virus erst im eigentlichen
Sinne zum Monster. Es kann hinter jeder Straf}enecke lau-
ern in Gestalt des Fremden, der voriibergeht und hustet,
es kann schon Besitz ergriffen haben vom Kérper unseres
Kindes; ja es kann sogar schon in uns sein, ohne dass wir es
wissen. Auf jedem Tiirgriff und an jedem Geldschein kann
es als potenziell todliche Gefahr auf uns warten.

Es ist kein Zufall, dass wir uns an Szenarien aus Horrorfil-
men erinnert fithlen: Corona ist die Manifestation des Alb-
traums der Moderne. Es symbolisiert und manifestiert das
radikale Unverfiigbarwerden der Welt. Die weltweite gesell-
schaftliche Antwort auf dieses Phinomen entspricht dem
erwartbaren Reaktionsmuster der Moderne: Sie besteht in
dem Versuch, Verfiigbarkeit mit allen Mitteln wiederherzu-
stellen. Wir versuchen alles, um die Kontrolle zuriickzuge-
winnen, wir halten dafiir sogar das System an. Wenn das
vordringliche Handlungsziel darin besteht, jeden einzelnen
Infizierten zu identifizieren, seine sozialen Kontakte nach-
zuverfolgen und alle Trager des Virus konsequent zu iso-
lieren, so lasst sich darin klar das Bestreben erkennen, die
Verfiigungsgewalt zuriickzugewinnen, so illusorisch dies
auch erscheinen mag. Damit aber erweist sich die entfaltete
Bremskraft als rein sozialer Natur; sie speist sich aus der-
selben Quelle, welche auch den soziokulturellen Motor der
institutionalisierten Steigerungsdynamik befeuert.
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Dennoch kénnte das Auftreten des Virus im historischen
Riickblick einen politisch-sozialen Wendepunkt, einen Pa-
radigmenwechsel markieren. Der Grund dafiir liegt zum
einen in dem Umstand, dass die etablierten gesellschaftli-
chen Routinen und institutionellen Operationsweisen auf
spektakuldre, historisch geradezu singuldre Weise aufler
Kraft gesetzt sind, und zum anderen in ebenjener — auch
und gerade von Soziologen — nicht fiir moglich gehaltenen
Erfahrung kollektiver Selbstwirksamkeit und politischer
Handlungsfdhigkeit. Nichts kann uns als handelnde sozia-
le Akteure daran hindern, jene Erfahrung von Handlungs-
macht etwa auch auf den Umgang mit der Klimakrise oder
mit den schreiend ungleichen globalen Vermégensverhalt-
nissen zu lbertragen — und daraus eine Antwort auf die
Aggressionskrisen der Moderne insgesamt zu entwickeln.
In der gegenwdrtigen Situation liegt die Chance fiir einen
grundlegenden gesellschaftlichen Paradigmenwechsel, wie
sie sich im historischen Verlauf nicht allzu hiufig ergibt.
Denn erst wenn die eingespielten, komplexen und verfloch-
tenen Interaktionsketten einmal unterbrochen sind, wenn
der routinierte, atemlose ,Betrieb“ ins Stocken gerét, 6ffnet
sich ein Fenster der Gelegenheit fiir einen kollektiven Pfad-
wechsel. Hier gibt es keine soziologischen, 6konomischen
oder zukunftswissenschaftlichen Modelle, die vorhersagen
konnten, wie es weitergeht. Nicht auf das Wissen, sondern
auf das Handeln kommt es jetzt an. In dieser Lage kommt
das zum Tragen, was Hannah Arendt als die Natalitat des
Menschen identifiziert hat: Sie meint damit die Fahigkeit,
als kreativ handelnde Akteure eingespielte Pfade zu verlas-
sen, geltende Reaktionsweisen und -ketten aufler Kraft zu
setzen und genuin Neues hervorzubringen. Lasst uns die
Moderne neu erfinden!
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Chemtrails, AluhUte und jetzt neu: Microsoft-Grinder Bill Gates
hat das Coronavirus entwickelt. Verschwérungstheorien haben
angesichts der aktuellen Krise wieder Hochkonjunktur. Die Gefahr
dabei: Sie verbreiten sich so schnell wie das Virus selbst. Das
kUrzlich erschienene Sachbuch Fake Facts analysiert die Mecha-
nismen von Verschwérungsdenken. Psyche im Fokus hat einen

Auszug zusammengestellt.*

Die erste Anndherung an den psychologischen Hintergrund
von Verschworungsdenken wurde 1994 von dem US-ameri-
kanischen Soziologen Ted Goertzel veroffentlicht. Goertzel
stellte in seiner Pionierarbeit eine wichtige These auf: Beim
Glauben an Verschworungserzdhlungen handele es sich um
ein kohdrentes Weltbild — die Verschworungsmentalitit |...]
Wer an eine Verschworungserzihlung glaubt, glaubt zu-
dem mit hoher Wahrscheinlichkeit an weitere. Wenn man
also auf einen Menschen trifft, der meint, dass es sich bei
den Anschldagen vom 11. September 2001 [...] um ein gehei-
mes Komplott der US-Regierung gehandelt habe, dann ist
es sehr wahrscheinlich, dass dieser Mensch ebenfalls da-
von iiberzeugt ist, dass das Attentat auf John F. Kennedy
nicht das Werk eines Einzeltiters, sondern die Folge einer
Verschworung der US-Regierung war. [...| Verschworungs-
erzdhlungen sind verbreiteter, als viele Menschen intuitiv
erwarten wiirden. [...] In Deutschland glaubt laut einer re-
prasentativen Umfrage der Friedrich-Ebert-Stiftung aus
dem Jahr 2019 [...| mehr als ein Drittel der Bevolkerung, dass
,Politiker und andere Fithrungspersénlichkeiten nur Mari-
onetten der dahinterstehenden Michte“ seien [17]. Zahlen
wie diese machen deutlich: Fiir Millionen Menschen sind
Verschworungserzdhlungen entscheidend dafiir, wie sie die
Welt sehen. [...] Eine repréasentative Umfrage in Frankreich
zeigte, dass acht von zehn der befragten Personen an eine
der groflen Verschworungserzdhlungen glaubten, wie etwa
eine Falschung der Mondlandung durch die USA |[...] Sogar
fast jeder zweite US-Amerikaner stimmt mindestens einer
Verschworungserzahlung zu [21] [...] Warum neigen manche
Menschen eher dazu, tiberall Verschworungen zu wittern?
Welche Faktoren sind entscheidend dafiir, dass Menschen
an Verschworungserzahlungen glauben?
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Die Psychologen Jennifer Whitson und Adam Galinsky
fithrten 2008 eine Studie durch: [...] Eine [von zwei| Grup-
pen spielte [ein] Spiel im Rahmen des Experiments und
bekam vollig zufillig Riickmeldung zu ihren Spielergebnis-
sen. Die Versuchspersonen hatten keine Ahnung, wann sie
etwas richtig machten und wann nicht. Das sollte [...] ein Ge-
fiihl von Kontrollverlust hervorrufen. Die [...| Kontrollgrup-
pe spielte das gleiche Spiel, ohne irgendwelche Informati-
onen zum Ergebnis zu bekommen. Anschlieffend wurde
beobachtet, ob Menschen angesichts eines gefiihlten Kon-
trollverlusts eher dazu neigen, eine Verschworung gegen sie
zu wittern. Laut den Ergebnissen der Studie scheint dies
tatsdchlich der Fall zu sein. [...] In solchen Situationen ver-
suchen Menschen unterbewusst, als Ausgleich fiir den emp-
fundenen Kontrollverlust ein Gefiihl der Kontrolle durch
psychologische Mechanismen herzustellen. Der Glaube an
Verschworungserzdhlungen stellt genau so einen Mecha-
nismus dar. Mitglieder aus dem rechtsextremen Reichsbiir-
gerspektrum berichten beispielsweise immer wieder, dass
einschneidende Lebensereignisse, in denen sie einen Kon-
trollverlust verspiirt hétten, Ausloser dafiir gewesen seien,
sich mit Verschworungserzahlungen zu befassen [24]. [...]
Erfahrungsberichte [...] machen [...] deutlich, dass der Glau-
be an Verschworungserzdahlungen dem Einzelnen durchaus
Riickhalt nach Riickschldgen geben kann, weil derartige Ge-
schichten eine wahrgenommene Ordnung in eine vermeint-
lich chaotische Welt bringen.

[..] Eine andere wissenschaftliche These beschreibt den
Glauben an Verschworungserzihlungen mehr als Mittel
zum Zweck. Dadurch, dass ein Mensch an etwas glaubt,
das gangigen Erkldrungsmustern widerspricht, kann er
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auch sein Bediirfnis danach befriedigen, sich einzigartig zu
fihlen und sich von der Masse abzuheben. [...] Auch gibt
es erste Hinweise darauf, dass frithkindliche Bindungser-
fahrungen eine Rolle spielen kénnen. Wer eine unsichere
Bindung zu seinen Eltern hatte, glaubt spéter eher an Ver-
schworungen. Wihrend Studien auf einen Zusammenhang
zwischen Verschworungsglauben und Narzissmus [28] hin-
deuten, lief} sich allerdings kein solcher Zusammenhang
bei Personlichkeitseigenschaften wie etwa Vertraglichkeit,
Gewissenhaftigkeit oder Neurotizismus feststellen. Auch
Alter, Bildung und Geschlecht spielen kaum eine Rolle. Den
typischen Verschworungsideologen gibt es also nicht. Wir
alle tragen in uns Eigenschaften, die den Glauben an Ver-
schworungserzahlungen begiinstigen — auch wenn wir dies
oft nicht wahrhaben wollen. |[...]

Verschworungserzahlungen sind kein reines Randpha-
nomen. Es ist keineswegs so, dass nur eine kleine Gruppe
aus ,wirren Internetspinnern oder ,verriickten US-Ameri-
kanern“ an sie glaubt. [...] Auch wenn Verschwoérungsideo-
logen oft als krank abgetan werden, ist diese Perspektive
nicht immer richtig. Sie sind nicht unbedingt paranoid. [...]

Eine grofle Metaanalyse |...| mit insgesamt tiber 2000 Teil-
nehmern ergab zwar, dass es einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen Verschworungsglauben und Paranoia
gibt. Es zeigt sich allerdings auch, dass Paranoia und der
Glaube an Verschworungserzdhlungen sich in zentralen
Punkten unterscheiden. Die beiden Phdnomene |[...] iiber-
schneiden sich zwar teilweise, sie sind aber in ihrem Um-
fang sowohl in Bezug auf die wahrgenommene Bedrohung
als auch auf das ,Ziel“ deutlich zu unterscheiden. Um es
ganz einfach auszudriicken: Wahrend paranoide Menschen
glauben, dass praktisch jeder hinter ihnen her ist, denken
Verschworungsideologen, dass ein paar méichtige Men-
schen hinter fast jedem her sind.

Gesellschaftliche Verschworungserzahlungen sind also
von paranoiden Wahnvorstellungen klar unterscheidbar:
Die wahrgenommene Handlung richtet sich gegen ein Kol-
lektiv als Nation, Gruppe oder Kultur, wahrend ein paranoi-
der Mensch Angst vor Verschworungen gegen die eigene
Person hat und dabei sogar die eigene Familie als Bedro-
hung ansehen kann. Paranoide Menschen misstrauen an-
deren grundsatzlich, wihrend Verschwoérungsideologen
eher ,dem System* insgesamt argwohnisch gegentiberste-

hen [3].

KATHARINA NOCUN
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5 Fragen an Andreas Heinz

Es wird deutlich, dass Verschwo-
rungstheorien insbesondere poli-
tische Inhalte haben. Inwieweit ist
das auch ein Thema fiir die Psychi-
atrie?

Der Inhalt des Wahns ist immer von
der individuellen Umwelt beeinflusst,
und grundsitzlich konnen alle Ver-
schworungstheorien in Wahnbildun-
gen aufgegriffen und weiter ausgestal-
tet werden. Ein schizophrener Patient
von uns erklarte, dass ,Merkel unter
der Erdoberfliche riesige Moscheen
errichten lasst, um da deutsche Frau-
en von Arabern und (N-Wort) verge-
waltigen zu lassen“. Das zeigt, wie
stark rassistische Thesen Eingang in
das Denken und die Wahnbildung der
Patienten finden kénnen.

Worin besteht der Unterschied zwi-
schen gesunden Menschen, die an
Verschworungstheorien glauben,
und psychisch kranken Menschen
mit paranoiden Wahnvorstellungen?
Bei Menschen mit paranoiden Symp-
tomen dreht sich das Geschehen in
der Regel um die eigene Person, was
traditionell als ,Subjektzentrismus“
bezeichnet wird. Bei Menschen mit
schizophrenen Symptomen kommen
meist sehr ungewohnliche Erfahrun-
gen wie Ich-Storungen oder komple-
xe akustische Halluzinationen hinzu,
die oft der Ausloser der wahnhaften
Erkldrung sind. So kénnen besondere
Gerite oder Wesen fiir die ,Stimmen
im Kopf“ verantwortlich gemacht
werden. Die These, dass Wahnkranke
sich von allen Mitmenschen bedroht
fuhlen, ist aber nicht richtig. Es gibt
oft sehr spezifische Uberzeugungen

beziiglich der Urheber der Verfol-
gung. Allerdings kann sich das Erkla-
rungssystem ausweiten und immer
weitere Personen einbeziehen. Genau
das gibt es aber auch bei Menschen,
die an Verschworungstheorien glau-
ben. Die Bildung rigider Vorstellun-
gen, an denen trotz aller gegenlaufi-
gen Erfahrungen festgehalten wird,
ist eine allgemeine menschliche Fa-
higkeit. Allzu einfache Unterschei-
dungen sind hier nicht hilfreich.

Urséchlich fiir den Glauben an Ver-
schworungsnarrative kéonnen Kon-
trollverlusterfahrungen sein. Sind
diese auch bei der Entstehung para-
noider Wahnvorstellungen relevant?
Was wir wissen ist, dass schwere
Kontrollverlusterfahrungen, wie sie
bei Traumatisierungen (z.B. auf der
Flucht) oder bei rassistischer Diskri-
minierung auftreten, offenbar mit
erhohten Psychoseraten verbunden
sind. Generell helfen vielen Men-
schen feste, oft auch rigide Uberzeu-
gungen, an denen man trotz Wider-
spriichen festhilt, Unsicherheit und
Leid zu tiberstehen.

Reagieren Menschen mit paranoi-
den Wahnvorstellungen auch so?

Das ist offenbar der Fall. Eine Arbeits-
gruppe an der Charité um Philipp
Sterzer konnte beobachten, dass
Menschen aus der Allgemeinbevol-
kerung auch zu wahnhaften Erkla-
rungen neigen konnen, wenn sie
mit mehrdeutigen bildhaften Infor-
mationen konfrontiert sind.* Diese
werden in den visuellen Zentren im
Gehirn nur unscharf reprasentiert.
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Es kommt bei Menschen mit einer
Neigung zu wahnhaften Erklarun-
gen zu verstarkten Interaktionen des
frontalen Kortex, der zur Bildung un-
serer Uberzeugungen beitréigt, mit
den visuellen Zentren. Vereinfacht
konnte man davon sprechen, dass
hier offenbar der frontale Kortex da-
ran beteiligt ist, ,Ordnung ins Chaos“
zu bringen, was aber nicht gelingt —
die Interpretation des Mehrdeutigen
wird dann zwar einfacher aber gege-
benenfalls falsch. Unsicherheit und
Mehrdeutigkeit sind eben oft nur
schwer auszuhalten.

Verschworungsideologen konnen
viele andere verunsichern und wer-
den medial oft als psychisch krank
bezeichnet. Das ist eine Stigmatisie-
rung gegeniiber Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen. Wie kon-
nen sie davor geschiitzt werden?
Wir alle sind zu Perspektiviiber-
nahmen und zum Bemiihen um das
Verstindnis anderer Erfahrungen
und deren Interpretation aufgeru-
fen, auch wenn das immer wieder
schwerfallen kann. Klinisch geht es
oft darum, ob wahnhafte Erkldrun-
gen eigene psychotische Erfahrungen
erkldren, also etwa akustische Hallu-
zinationen oder als von aufien gesteu-
ert erlebte Gedanken, oder ob sie sich
inhaltlich im politischen Rahmen
bewegen und - ganz entscheidend —
Mitmenschen abwerten oder deren
Menschlichkeit sogar verleugnen.
Letzteres ist immer gefahrlich.

* Schmack K et al. (2013) Delusions and the role of
beliefs in perceptual inference. JNeurosci 33(34):
13701-13712



Studien

merk-wirdig

Psyche im Fokus prasentiert Studienergebnisse, die ganz

sicher im Gedd&chtnis bleiben.

Video beweist sich

Eine aktuelle Studie untersucht die Akzeptanz und
Nutzung der Videosprechstunde unter Medizinern.
Es zeigt sich, dass die Corona-Pandemie zu einem
starken Nutzeranstieg gefiihrt hat. So bieten tiber
60 % der Befragten Videosprechstunden an bzw.
beabsichtigen dies kurzfristig zu tun. Die deutlich
tiberwiegende Mehrheit gibt an, diese Moglichkeit
erst seit dem Jahr 2020 zu nutzen. Mit 86 % ist der
Anteil der Nutzer bei den psychiatrisch-psychothe-
rapeutisch Tatigen besonders hoch. Im Vergleich zu
anderen Fachédrzten und Allgemeinmedizinern ist
das nahezu das Doppelte. Bemerkenswert ist zudem,
dass ein Grof3teil der Arzte davon ausgeht, dass auch
nach der Pandemie die Videosprechstunde mehr ge-
nutzt werden wird als zuvor.

Quelle: Obermann K et al. (2020) Arzte im Zukunftsmarkt Gesundheit
2020: Arztliche Arbeit und Nutzung von Videosprechstunden wihrend
der COVID-19-Pandemie. Eine gemeinsame reprasentative deutschland-
weite Befragung ambulant titiger Arztinnen und Arzte durch die Stiftung
Gesundheit in Zusammenarbeit mit dem health innovation hub
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Doppelt gut

Eine Metaanalyse aus 56 Studien mit tiber 4000 Teil-
nehmern kann den positiven Einfluss psychosozia-
ler Interventionen auf das Immunsystem belegen.
Gleichzeitig zeigt sich ein Riickgang schadlicher Im-
munfunktionen. Die Effekte sind zudem nachhaltig,
sie hielten im Schnitt mindestens sechs Monate an.
Insbesondere wurde dieser Zusammenhang in Stu-
dien zur Kognitiven Verhaltenstherapie mit multi-
plen, kombinierten Interventionen und Studien zu
entziindungsfordernden Zytokinen festgestellt. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass psychosoziale In-
terventionen eine gute Strategie zur Verbesserung
der immunspezifischen Gesundheit darstellen. Dies
ist insofern relevant, da 50 % aller Sterbefille welt-
weit auf entziindungsbedingte Krankheiten zurtick-
zufiihren sind.

Quelle: Shields GS, Spahr CM, Slavich GM (2020) Psychosocial
Interventions and Immune System Function. A Systematic Review
and Meta-Analysis of Randomized Clinical Trials. JAMA Psychiatry
doi:10.1001/jamapsychiatry.2020.0431

Besser frih als spat

2000 Kinder und Jugendliche wurden in einer inter-
nationalen, multizentrischen Studie genetisch un-
tersucht sowie mittels Fragebogen und Interviews
befragt. Durch die Erstellung eines spezifischen Gen-
profils und das Wissen um Missbrauchserfahrungen
konnten die Forscher Vorhersagen zu Depressions-
risiko, Erkrankungsbeginn und Schweregrad tref-
fen. Basierend auf den Erkenntnissen zu genetischen
Ursachen der Depression bei Erwachsenen zeigt die
Studie sowohl in klinischen als auch in epidemiolo-
gischen Stichproben, dass sich das Risikoprofil der
Kinder und Jugendlichen auf Symptomatik und Dia-
gnose auswirkt. Die Ergebnisse stellen einen wichti-
gen Baustein in der Ursachenforschung zur Depres-
sion bei Kindern dar und kénnen dazu beitragen,
wirksame Prdventionsstrategien zu entwickeln.

Quelle: Halldorsdottir T et al. (2019) Polygenic Risk: Predicting Depres-
sion Outcomes in Clinical and Epidemiological Cohorts of Youths. Am.
J. Psychiatry doi: 10.1176/appi.ajp.2019.18091014
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Gehirnjogging

Forscher der University of Calgary bestdtigen den
positiven Einfluss von korperlicher Aktivitidt auf die
Hirnleistung bei &dlteren Menschen. 266 Personen,
durchschnittlich 66 Jahre alt ohne relevante Vorer-
krankungen, absolvierten in einem halben Jahr
mehrmals korperliche sowie Denk- und Gedécht-
nistests. Begleitend wurde per Ultraschall der Blut-
fluss im Gehirn gemessen. Das Training fand an drei
Tagen pro Woche statt, die Intensitit steigerte sich
dabei von anfangs 20 auf 40 Minuten pro Tag. Nach
Abschluss der Trainings zeigte sich u. a. eine Verbes-
serung der geistigen Flexibilitat und der Sprechfer-
tigkeit bei den Probanden. Zudem war ein gesteiger-
ter Blutfluss zum Gehirn messbar.

Quelle: Guadagni V et al. (2020) Aerobic Exercise Improves Cognition
and Cerebrovascular Regulation in Older Adults. Neurology
26;94(21):€2245-€2257
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Dieses besondere Jahr hat Deutschland einen regelrechten

Digitalisierungsschub beschert. Per Videotelefonie haben
die Vorstandsmitglieder Iris Hauth und Steffi Riedel-Heller

Uber E-Mental-Health-Anwendungen gesprochen. Die beiden

Expertinnen wissen, was sich hinter den Kulissen und vor

den Bildschirmen alles tut.

SRH: Die aktuelle Situation trifft ja die psychiatrischen
Kliniken ganz direkt. Iris, du bist drztliche Direktorin des
Alexianer St. Joseph Krankenhauses. Welche Veranderun-
gen und technischen Entwicklungen haben bei dir in der
Klinik Einzug gehalten, seitdem personliche Kontakte redu-
ziert werden mussten?

IH: In Folge der Corona-Einddmmungsverordnung des
Berliner Senats mussten wir vorrangig drei unserer vier
Tageskliniken schlieflen, da wir die Abstandsregeln dort
nicht gewahrleisten konnten. Ebenso betroffen war die Ver-
sorgung unserer Patienten in unserer Institutsambulanz
und dem Medizinischen Versorgungszentrum. Wir haben
dann innerhalb einer Woche das fast Unmdogliche moglich
gemacht und sowohl das MVZ als auch die Institutsam-
bulanz mit iPads ausgestattet, damit wir eine zertifizierte
Videosprechstunde anbieten konnten. Hierbei fand ich
sehr spannend, dass bestimmte Patienten sehr gern davon
Gebrauch machten. Aber wir haben auch Patienten, gera-
de in der Institutsambulanz, die nicht so digitalaffin sind
oder schlichtweg nicht iiber die notwendige Ausstattung
verfiigen. Deshalb mussten wir parallel auch eine Telefon-
sprechstunde anbieten. Und bei den Patienten, die aus den
Tageskliniken entlassen wurden und sich eigentlich in noch
keinem guten Zustand befanden, haben wir — es wird dir
bekannt vorkommen - auf moodgym fiir die digitale De-
pressionsbehandlung zuriickgegriffen, begleitet durch Te-
lefonkontakt mit dem Therapeuten. Das war eine ziemlich
abrupte Aktion und auch technisch konnten wir alles recht
schnell implementieren, was mich sehr erstaunt hat. Denn
im Vorfeld wurden solche Dinge wie Videosprechstunde
bei den Arzten und Psychologen eher ambivalent gesehen.
Aber Not macht erfinderisch und am Ende waren alle froh,
dass sie darauf zurtickgreifen konnten.
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SRH: Im Prinzip hast du ja auch schon frither solche Ent-
wicklungen angestrebt. Und nun hort es sich ganz so an, als
ob die Krise das beschleunigt hat ...

IH: Absolut. Vor allem die Neugier und Bereitschaft, sich
darauf einzulassen, ist gestiegen. Ich habe das Thema ,In-
ternetbasierte Interventionen“ schon in der Vergangenheit
angestofien. Zunichst gab es sehr grofie Vorbehalte, derge-
stalt, dass die Behandlung psychisch erkrankter Menschen
nicht ohne eine persénliche Beziehung - also face-to-face —
geht. Es hat sich nun gezeigt, dass das durchaus moglich
ist. Zumindest bei Patienten, mit denen bereits eine stabile
Beziehung aufgebaut ist. Bei Patienten, die gerade am An-
fang der Therapie stehen, ist es schwieriger, auch im Sinne
der ganzheitlichen Diagnostik. Die ist natiirlich in der Vi-
deosprechstunde, per Telefon oder Chat sehr eingeschréankt.
Also hat sich erneut bestitigt, was wir in der Task-Force
schon lange vermutet haben: Die Erstdiagnostik und Kon-
taktaufnahme sollte in jedem Fall face-to-face stattfinden.
Bei Patienten, die sich darauf einlassen konnen und auch
technisch entsprechend ausgestattet sind, kann die Kom-
munikation via Chat, Video oder Telefonat durchaus sinn-
voll sein. Auch die Kombination aus internetbasierten In-
terventionen und regelméfiigen Kontakten stellt eine gute
Moglichkeit der Behandlung dar.

SHR: Das klingt jetzt so, als hitte sich das neue digitale An-
gebot bewidhrt und wird in deiner Klinik auch weiterhin zu-
mindest teilweise bestehen bleiben.

IH: Patienten kommen jetzt wieder zu Einzelgesprachen.
Viele sind auch sehr froh, dass sie ihren Therapeuten live
wiedersehen. Aber es gibt natiirlich auch Patienten, die sehr
beschiftigt sind oder die einen lingeren Anfahrtsweg ha-
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ben. Ich bin mir daher sicher, dass wir die Videosprechstun-
de auch in Zukunft fortsetzen. Was ich auf jeden Fall festge-
stellt habe, ist, dass die Corona-Krise die Bereitschaft, sich
auf internetbasierte Verfahren einzulassen, befordert hat.
Das heifdt, wir werden zusammen mit unseren drztlichen
und psychologischen Kollegen, die in der Ambulanz und in
der Tagesklinik arbeiten, schauen, dass wir internetbasier-
te Interventionen tiber moodgym hinaus im néachsten Jahr
bei uns etablieren. Es ist eine Motivation entstanden, sich
damit zu beschaftigen. Und das, glaube ich, ist die positive
Entwicklung in der Corona-Krise.

SRH: Gibt es trotz all der positiven Entwicklungen auch Pa-
tienten, die skeptisch gegeniiber oder tiberfordert sind mit
den digitalen Moglichkeiten?

IH: Es gibt auch Patienten, die authentische therapeutische
Beziehungen bendétigen. Daher ist es wichtig, im Einzelfall
abzuwigen, wie der individuelle Bedarf ist.

Steffi, du als Psychiaterin und Direktorin am Institut fiir
Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health hast eine
Arbeitsgruppe fiir Versorgungsforschung. Ihr befasst euch
schon seit Lingerem mit E-Mental-Health und habt das aus-
tralische Programm moodgym ins Deutsche {ibersetzt. Was
habt ihr in Bezug auf den derzeitigen Digitalisierungsschub
beobachtet?

SRH: Fiir mich ist es gerade tatsédchlich eine interessan-
te Zeit. All die Moglichkeiten, die wir jetzt nutzen — zum
Beispiel Videobehandlungen im Rahmen von Psychothera-
pie —, gibt es seit Herbst 2019. Jeder fiinfte Patient konnte
bereits vor Corona auf diesem Weg behandelt werden, also
20 %. Die Moglichkeit war da, aber wurde nur im Ausnah-
mefall genutzt. Jetzt ist der Startschuss erst richtig gefal-
len — der Ausnahmefall wurde zum Regelfall. Bisher gibt
es noch nicht viele Statistiken dazu, aber wir wissen, dass
in manchen Gebieten — zum Beispiel in Rheinland-Pfalz -
zwei Drittel der Psychotherapie via Videosprechstunde
lauft, auch im ambulanten Bereich. Eine Befragung von nie-
dergelassenen Psychiatern und Neurologen ergab, dass in
den Praxen Anfang April der Anteil an Videosprechstunden
schon tiber 30 % betrug. Das fand ich erstaunlich, weil das
ein Bereich ist, in dem neue Entwicklungen tendenziell spa-
ter ankommen. Auch seitens der Gesundheitspolitik wurde
in dieser Situation schnell reagiert. Daher stimme ich dir
zu, dass einige Neuerungen im Standard-Portfolio bleiben
werden. Es ist ein bisschen Learning by Doing. Auch in un-
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411l Steffi Riedel-Heller

.Nicht zu jedem
passt alles und nicht
jeder braucht alles.”

Steffi Riedel-Heller

seren Projekten haben wir gesehen: Bei vielen Patienten
funktioniert es gut — insbesondere bei bereits bekannten
Patienten. Bei manchen funktioniert es gar nicht. Es gibt
viele positive Seiten, problematisch sind natiirlich Technik
und Setup, und die nonverbale Kommunikation ist schwie-
rig. Manche Ubungen laufen nicht so gut, andere hingegen
kann man mit so einem Medium exzellent machen. Diese
Chancen, denke ich, werden zunehmend genutzt werden.
Und ich denke, dass jetzt auch die Bereitschaft da ist, den
Nutzen zu sehen.

IH: Was sagst du Kritikern, die bestimmte Patientengrup-
pen von diesen technischen und digitalen Moglichkeiten
ausgeschlossen sehen?

SRH: Man kann das in die Richtung ,Zwei-Klassen-Medi-
zin“ diskutieren, man kann es aber auch anders betrachten.
Lass es mich so sagen: Wir in der Psychiatrie arbeiten ja
personenzentriert, das heifit also ausgehend von den Wiin-
schen der Person, ihren Moglichkeiten und Ressourcen.

Online-Kontakte kommen fiir Personen infrage, die das
mochten, bei denen die Erkrankung es zuldsst und die tech-
nisch gut ausgestattet sind. Ein Mix aus online und offline
ist hingegen fiir Personen sinnvoll, die Haltekontakte ha-
ben. Und schliefilich gibt es auch Personen, die zwingend
und ausschlief8lich auf den personlichen Kontakt angewie-
sen sind. Es gibt ein grofles Spektrum. Da mochte ich gern
den Punkt setzen und sagen: Nicht zu jedem passt alles und
nicht jeder braucht alles.

IH: Das ist auch die Riickmeldung unserer Therapeuten:
Wenn es gelingt, Patienten an internetbasierte Psychothera-
pie-Programme heranzufiihren, férdern wir im Nebeneffekt
auch seine Selbststandigkeit. Die braucht er namlich, wenn
er ein Programm durcharbeiten und dranbleiben will und
am Ende der Woche mit seinem Therapeuten telefoniert.
Das halte ich fiir einen guten Effekt, im Sinne der Férderung
der Selbstwirksamkeit. Das andere ist: Wir wollen Patien-
ten ja auch in ihrer Teilhabefdhigkeit unterstiitzen. Dazu
gehort heute auch, sie an Digitalisierung heranzufiihren.
Wenn man so will ,Digitale Teilhabe“ als therapeutischer
Baustein. Patienten werden gemeinsam am Computer in
der Klinik angeleitet und bekommen dann kleine Aufgaben
fiir zu Hause mit. Das ist, glaube ich, ein Aspekt, den wir im
Sinne der personenzentrierten Therapieplanung auch mit
bedenken sollten.

SRH: Ich finde es gut, wenn Patienten Online-Programme
auch praventiv nutzen. Das ist eine Art von Empowerment,
aus meiner Sicht. Aber, was du angesprochen hast, ist noch
ein anderer Aspekt. In der Forschung spricht man von , di-
gitaler Gesundheitskompetenz®. Wenn Patienten hier gefor-
dert werden, werden sie einen groflen Nutzen daraus zie-
hen. Trotzdem miissen wir festhalten, dass die personliche
Behandlung natiirlich niemals tiberfliissig wird.

IH: Ja, bei aller Begeisterung und allen Vorteilen — man kann
viel mehr Menschen erreichen, man erreicht vielleicht auch
die, die bisher noch Angste hatten, Psychiater und Psycho-
therapeuten aufzusuchen, man kann Wartezeiten verkiir-
zen — aber man muss auch die andere Seite beleuchten. Was
sind, gesellschaftlich betrachtet, Nebenwirkungen und Ri-
siken? Wenn immer mehr Menschen den Kontakt zur Au-
Benwelt nur noch via Internet und Video aufrechterhalten,
droht dann nicht Vereinzelung? Und wie wird das die Be-
ziehung zum Therapeuten verdndern? Oder aber auch, wie
eingangs schon angesprochen: Wird die Digitalisierung,
wenn wir sie weiter vorantreiben, nicht auch bestimmte
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Gruppen ausschliefen? Wichtige ethische Aspekte, die
nicht vernachléssigt werden diirfen.

SRH: Richtig. Es zeichnet sich aus meiner Sicht schon jetzt
ab, dass wir einen Mix haben werden. Die personliche Be-
ziehung ist die Basis. Wir werden auch weiterhin neue Pa-
tienten immer sehen. Die digitalen Méglichkeiten werden
das Gesamtpaket besser machen, aber kein Ersatz sein.

IH: Genau. Auf die Dauer ist das ein gutes Add-on. Damit
wird die Zeit, die man fiir den Patienten hat, konfliktzen-
trierter. Das heifdt, man kann sich intensiver auf die Punkte
konzentrieren, die face-to-face besser zu besprechen sind.

JInternetbasierte

Interventionen brauchen
einen Wirksambkeits-
nachweis."

Iris Hauth
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Aber ich wiirde dich gerne noch fragen, auch im Sinne der
Versorgungsforschung: Habt ihr einen Uberblick, ob es ne-
ben der Videotherapie auch einen Push in Richtung inter-
netbasierte Intervention gegeben hat, verhaltenstherapeu-
tisch fundiert?

SRH: Uns liegen aktuell noch keine konkreten Zahlen vor,
sondern nur Riickmeldungen von Nutzern. Das Verhiltnis
ist ,normalerweise” so, dass 70 % Frauen, 30 % Ménner die
Anwendungen nutzen. Die meisten sind zwischen 35 und
54 Jahren, die anderen 20 bis 34. Das ist hochinteressant:
Es sind also nicht die ganz jungen, die Online-Therapien
nutzen, sondern die grofite Gruppe sind die 35- bis 54-Jah-
rigen. Wir konnten beobachten, dass natiirlich sowohl die
Pandemie als auch die Mafinahmen des Gesundheitsschut-
zes, die mit Isolation einhergingen, psychosoziale Belas-
tungen fiir die Bevolkerung zur Folge hatten. Wiahrend das
Pandemie-Management sich vor allem darauf fokussierte,
Infektionsketten zu unterbrechen und entsprechende Ka-
pazitdten auf Intensivstationen zu schaffen, riickte der
Bereich Public-Mental-Health erst viel spater ins Blickfeld.
Die psychische Verfassung der Gesamtbevolkerung und die
der Menschen mit psychischen Erkrankungen wahrend der
Pandemie muss jedoch sofort im Krisenmanagement mitge-
dacht werden. Weil Menschen, die schon einmal psychisch
krank waren, ein hoheres Risiko haben, durch besondere
Umstidnde wieder zu dekompensieren — das ist auch aus
fritheren SARS-Ausbriichen erwiesen. Aus meiner Sicht
spielen gut untersuchte und frei zugangliche onlinebasierte
Selbstmanagement-Programme gerade in einer Pandemie
eine grofie Rolle.

IH: Das fand ich auch sehr spannend: Anfangs ging es der
Regierung und allen Verantwortlichen in der Tat nur um
die Einddimmung der Infektionen und so nach drei, vier
Wochen bekamen die Folgen der sozialen Isolation immer
mehr Aufmerksamkeit. Das war auch hier in Berlin sehr
deutlich. Es kamen mehr Patienten, die unter der sozialen
Isolation litten — insbesondere auch weil ambulante Ein-
richtungen wie Eingliederungshilfen, Werkstatten, Kon-
takt- und Beratungsstellen geschlossen hatten. Wir haben
deswegen eine Hotline eingerichtet. Viele Fragen gingen
in Richtung ,Wie kann ich mich seelisch gesund halten?
Wie kann ich mich entlasten im Hinblick auf die Corona-
Situation, auf die Angst vor der Erkrankung, auf das Home-
schooling? Das spiegelt also genau das wider, was du gesagt
hast: Pandemiepldne miissen auch Maflnahmen zum Er-
halt der seelischen Gesundheit beinhalten - fiir die Allge-
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meinbevélkerung, fiir die schon psychisch Kranken, aber
auch fiir die Arzte und Schwestern, die zum Beispiel auf
Intensivstationen mit COVID-19 arbeiten. Und auch fir
die, die direkt betroffen sind. Auch da gab es Patienten in
der Telefonberatung, die einen Verdacht auf COVID-19 hat-
ten und deshalb in einer extremen Stresssituation waren.
Auch hier kénnen Online-Angebote helfen. Es hat mehrere
Start-ups gegeben, die relativ schnell Plattformen arran-
giert haben, mit Ratschldgen und mit Achtsamkeitsiibun-
gen, um sich auch in der Pandemie psychisch ausbalanciert
zu halten.

SRH: Und das sind letztlich Aspekte der Daseinsvorsorge,
wo die 6ffentliche Hand besser vorbereitet sein muss. Da
konnen wir auch als DGPPN gut unterstiitzen.

IH: Ja. Wenn die Prognose der Wirtschaftsexperten so ein-
tritt, dass weitere einschneidende 6konomische Folgen an-
stehen im Sinne von Insolvenzen, noch langerer Kurzarbeit,
Schlieffung von Betrieben, ein Aussterben des Kultursek-
tors ... dann muss auch mit psychischen Folgen gerechnet
werden. Aus fritheren Krisensituationen wissen wir, dass
im Nachgang vermehrt Depressionen, Angststérungen und
Suizidgefahrdung auftreten. Auch das sollten wir als Exper-
ten im Blick haben und auch schauen, was es da fiir digitale
Angebote und Beratung geben kann.

Ende letzten Jahres ist das Digitale-Versorgung-Gesetz ver-
abschiedet worden, das die gesetzliche Grundlage fiir die
Digitalisierung in der medizinischen Versorgung ist. Was
héltst du davon?

SRH: Ich denke, dass die Regelungen fiir einen sicheren
Datenschutz zentral sind. Grundsatzlich ist es ein Schritt
in die richtige Richtung — keine Frage. Es wird dazu bei-
tragen, dass E-Health-Angebote in der Versorgung ankom-
men. Was mir noch Bauchschmerzen bereitet, sind die nicht
ausreichenden Evidenzanforderungen fiir Programme, die
in die Breite gehen. Es werden zwar vergleichende Studien
gefordert, aber der Goldstandard, um eine Intervention und
deren Wirksambkeit zu belegen, ist eine randomisierte, kont-
rollierte Studie (RCT). Da hétte ich mir mehr wissenschaftli-
che Genauigkeit und Strenge gewtiinscht, was den Nachweis
der Evidenz angeht.

IH: Wir hatten in unserer Task-Force Qualitatskriterien ent-
wickelt und natiirlich versucht, diese in den Gesetzgebungs-
prozess einzubringen. Da ging es einerseits um Datensicher-

heit, aber auch um Patientensicherheit. Was passiert, wenn
ein Patient eine Intervention macht und suizidal wird? Wie
reagiert das Programm, gibt es da eine Riickmeldung? Bei
allen internetbasierten Interventionen fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen, die eine vulnerable Gruppe
sind, ist die einhellige Meinung, dass ein Wirksamkeits-
nachweis zwingend erforderlich sein sollte. Bei anderen
Mafinahmen wie Psychotherapie oder bei Medikamenten
ist das genauso. Zumal wenn die Zulassung tiber das Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
erfolgt, ist das eine Grundvoraussetzung. Wir hatten in un-
serer Task-Force gesagt: mindestens eine Studie, randomi-
siert und kontrolliert.

SRH: Absolut! Leider ist diese klare Forderung von uns in
der aktuellen Gesetzgebung nicht umgesetzt worden ...

IH: Eine positive Folge des BFArM-Registers wird sein, dass
die Krankenkassen fiir dort zugelassene Internetprogram-
me die Kosten fiir die Lizenzen iibernehmen. Derzeit kon-
nen das bis zu 200 Euro sein, die ein Patient selbst tragen
muss. Die Kosteniibernahme wire ein wichtiger Schritt in
Richtung flaichendeckender Versorgung.

SRH: Diese Programme sind natiirlich skalierbar. Wenn
sie einmal da sind, kénnen sie fur sehr viele Menschen
zur Verfiigung stehen. Das spricht fiir eine Reduktion der
Kosten. Und es gibt auch gut untersuchte kostenfreie An-
gebote. Ein anderer grundlegender Punkt ist das Wissen
um die Moglichkeiten. Daher ist es wichtig, dass wir in der
Task-Force jetzt den nédchsten Schritt gehen und ein Cur-
riculum festzurren, das eine Weiterbildung fiir Behandler
ermoglicht.

IH: Wir haben dazu unldngst mit Psychotherapie-Ausbil-
dungsinstituten gesprochen und sind auf grofles Interesse
gestoflen. Es gibt ja nicht nur die technische Seite, sondern
die Frage ist auch: Wie integriert man das in die psycho-
therapeutische Praxis? Wie verdndert sich Beziehung? Wie
verdandert sich auch die Supervision? Wie supervidiert man
internetbasierte Psychotherapien, die ja einerseits Patien-
ten allein machen, aber eben begleitet? Studien zeigen, dass
die Begleiteten wirksamer sind und dass es hier auch weni-
ger Abbruchraten gibt. Das Ziel sollte also sein, moglichst
begleitete internetbasierte Interventionen anzubieten. Und
da ist es von groer Bedeutung, dass die Arzte und Psycho-
therapeuten wissen, wie sie diese neuen Techniken in den
Behandlungsalltag integrieren kénnen.
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UNTER VIER AUGEN

SRH: Ganz richtig. Im Dschungel der Moglichkeiten klar
zu sehen, was es gibt und was sinnvoll ist, ist schon eine
Aufgabe fiir sich. Fest steht, dass wir dringend Weiterbil-
dung auf dem Gebiet brauchen und dass der DGPPN hier
wirklich eine Vorreiterrolle zukommt. Das Thema sollten
wir nicht den Firmen iiberlassen, die einzelne Produkte
entwickeln.

Prof. Dr. med. Steffi G.
Riedel-Heller

leitet das Institut fur Sozial-
medizin, Arbeitsmedizin und
Public Health am Universitats-
klinikum Leipzig. Sie ist seit
2012 Mitglied im Vorstand der
DGPPN und Grindungsmit-
glied der Task-Force E-Mental-
Health.

Dr. med. Iris Hauth

ist Arztliche Direktorin des
Alexianer St. Joseph-Kranken-
hauses in Berlin-WeiBensee und
DGPPN-Vorstandsmitglied.

Sie hat 2015 die Task-Force der
DGPPN und DGPs zu E-Mental-
Health ins Leben gerufen.
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Virtuell, kompakt, interaktiv

Der DGPPN Kongress in digitaler Form bietet vom
26. bis 28. November 2020 fUr angemeldete Teilnehmer
auf dem Kongressportal ein wissenschaftliches Pro-
gramm der Extraklasse mit Gber 200 Sessions. Ein neues
Konzept mit kompakteren Veranstaltungen tragt den
Regeln der Onlinewelt Rechnung und ermdéglicht es,
auch online diese gro3e Anzahl von Veranstaltungen an-
zubieten, damit die thematische Vielfalt gewohnt breit
bleibt. Reguldre Symposien sind daher in diesem Jahr
auf eine Dauer von 60 Minuten angelegt. Angemelde-
ten Teilnehmern stehen nach erfolgreichem Log-in auf
der Kongresswebsite verschiedene Kandle zur Auswahl,
in denen die Symposien, Lectures, Diskussionsforen,
State-of-the-Art- und Prdsidentensymposien ausge-
strahlt werden - dhnlich wie beim TV-Programm.

Keynotes, die inspirieren

Wadhrend die jeweilige Veranstaltung lauft, stehen die
Referenten im Nachgang des Vortrags zur Live-Interak-
tion zur Verfiugung.

Die State-of-the-Art-Symposien als Herzstick des
Kongresses werden zusatzlich auch Gber den Kongress-
zeitraum hinaus als Video-on-Demand online zum Abruf
bereitgestellt. Das heif3t, die Vortragsvideos sind zeit-
lich flexibel abrufbar und werden von der Arztekammer
Berlin separat bepunktet. Die Regularien sehen fir die
Sammlung der Fortbildungspunkte bei diesem Format
vor, eine Lernerfolgskontrolle (LEK) in Form von Fragen
zu absolvieren. Wer am Online-Kongress teilnimmt und
zusatzlich das Video-on-Demand-Angebot mit bestan-
dener LEK nutzt, kann Uber 80 CME-Punkte sammeln!

Der Kongress wartet auch in diesem Jahr mit einigen Highlights auf. Spannende Persénlich-
keiten aus Politik, Wissenschaft und Gesellschaft sind auch beim digitalen Kongress dabei.
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Highlights aus dem Programm

STATE-OF-THE-ART-SYMPOSIEN

B Absetzen von Psychopharmaka

Referenten: Gerhard Grinder, Tom Bschor

® ADHS in der Lebensspanne

Referenten: Marcel Romanos, Alexandra Philipsen
B Alkoholabhéngigkeit

Referenten: Andreas Heinz, Falk Kiefer

B Angststérungen

Referenten: Katharina Domschke, JUrgen Hoyer
m Atiologie und Behandlung der Persénlichkeits-
stérungen

Referenten: Sabine C. Herpertz, Peter Fiedler

B Autismus-Spektrum-Stérungen iber die
Lebensspanne

Referenten: Inge Kamp-Becker, Kai Vogeley

B Borderline-Persénlichkeitsstérungen
Referenten: Martin Bohus, Klaus Lieb

B Persistierende und therapieresistente Depression
Referenten: Elisabeth Schramm, Mazda Adli

H Demenzen

Referenten: Frank Jessen, Lutz Frdlich

B Die Psychotherapie der Psychosen

Referenten: Stefan Klingberg, Andreas Bechdolf
B Dissoziative Stérungen

Referenten: Carsten Spitzer, Kathleen Priebe

B Gerontopsychiatrie: Depression und Delir
Referenten: Vjera Holthoff-Detto, Michael HUll

H Internetbasierte Interventionen fiir psychische
Stérungen

Referenten: Jan Philipp Klein, Christine Knaevelsrud
B Management von Neben- und Wechselwirkungen
der Psychopharmakotherapie

Referenten: Christoph Hiemke, Michael Paulzen
B Neuromodulationsverfahren in der Psychiatrie
Referenten: Michael Grézinger, Christian Plewnia
B Organische Ursachen psychotischer Stérungen
Referenten: Ludger Tebartz van Elst, Peter Falkai
B Sexuelle Stérungen

Referenten: Michael M. Berner, Peer Briken

B Tabakabhéngigkeit

Referenten: Anil Batra, Tobias RUther

B Tic-Stérungen

Referenten: Kirsten Muller-Vahl, Irene Neuner
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B Therapie im MaBregelvollzug

Referenten: Beate Eusterschulte, Birgit von Hecker
B Verhaltensabhédngigkeiten

Referenten: Tagrid Leménager, Astrid Muller

B Zwangsstérungen

Referenten: Ulrich Voderholzer, Fritz Hohagen

SYMPOSIEN

m Woran orientieren sich psychiatrische Therapien:
Syndrom, Diagnose, Dysfunktion?

Vorsitz: Michael Grézinger, Andreas Conca
Referenten: Henning Saf3, Gerhard Grinder,
Sabine C. Herpertz, Andreas J. Fallgatter

m Psychotherapie — wichtige Herausforderungen
fir die Zukunft

Vorsitz: Ulrich Voderholzer, Bernhard Strauss
Referenten: Winfried Rief, Bernhard Strauss,

U. Voderholzer

m Traumata in der Kindheit: Spezifika von Psycho-
pathologie und Neurobiologie in Adoleszenz und
Erwachsenenalter

Vorsitz: Sabine C. Herpertz, Christine Heim
Referenten: Sara Schmitz, Katja Seitz, Andrea Knop,
Vanessa Reindl

m Soziale Inklusion schwer psychisch kranker Menschen:
aktuelle Bestandsaufnahme und Perspektiven
Vorsitz: Uta GUhne, Markus Késters

Referenten: Dirk Richter, Uta GiUhne, Johanna
Breilmann, Stefan Weinmann

m Das Plattform-Modell - am Bedarf des Patienten
orientierte Personalbemessung

Vorsitz: Peter Brickner-Bozetti, Iris Hauth
Referenten: Peter BrUckner-Bozetti, Arno Deister,
Meinolf Noeker

B Implementierung der S3-Leitlinie zur Verhinderung
von Zwang

Vorsitz: Tilman Steinert, Lieselotte Mahler
Referenten: Angelika Vandamme, Tilman Steinert,
Sophie Hirsch, Andreas Bechdolf

B Severe und Enduring Anorexia Nervosa

Vorsitz: Anna Westermair, Ulrich Voderholzer
Referenten: Martina de Zwaan, Ulrich Voderholzer,
Anna Westermair

KONGRESS 2020

Auszug aus dem
Nachwuchsprogramm

B Meet-the-Expert: Harald Dref3ing
Stalking

B Meet-the-Expert: Georgia Koppe
Computational Psychiatry

B | ecture: Bipolare Stérung

Martin Schafer

B | ecture: Grundlagen der Kreativitdt
Rainer M. Holm-Hadulla

B | ecture: Messie-Syndrom

Ulrich Voderholzer

B Symposium: Einblicke in die klinische Arbeit

der forensischen Psychiatrie

Vorsitz: Jakov Gather, Jan Engelmann

Referenten: Wolfgang Retz, Birgit Vollim,

Jirgen L. Mdiller

B Symposium: Wahn - was ist das eigentlich genau,
wie erkenne ich ihn und wie kann ich damit umgehen?
Vorsitz: Berend Malchow, Hanna Hégenauer
Referenten: Thomas Fuchs, Achim Haug,

Rolf Dieter Stieglitz, Anke Maatz

B Symposium: Humanitére Arbeit in der Psychiatrie
Vorsitz: Jan Reuter, Marion Aichberger

Referenten: Ulrike Kluge, Jan Reuter, Uwe Denker
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Gut zu wissen

Der detaillierte Programmplan mit allen Sendezeiten ist
bei Erscheinen der Psyche im Fokus bereits online einseh-
bar. Die KongressgebUhren betragen in allen Kategorien
50% der urspringlich veranschlagten Frihbucherrate.
Die gesamte GebuUhrenliste sowie alle Informationen zur
Registrierung sind auf www.dgppnkongress.de verof-
fentlicht. Die Anmeldung zum Kongress ist sowohl jetzt
als auch wdahrend der Kongresstage kurzfristig méglich.
Mit der Registrierung wird eine individuelle Buchungs-
nummer generiert, die fUr den Log-in an den Kongress-
tagen erforderlich ist.

Die Ubertragung des Programms ins Virtuelle hat ein
paar Verdnderungen mit sich gebracht: Freie Vortra-
ge und Workshops wird es in diesem Jahr nicht geben
kénnen; das E-Poster-Programm ist dagegen erwei-
tert. Die E-Poster werden auf dem Kongressportal the-
matisch geordnet abrufbar sein. Die Verleihungen der
DGPPN-Preise, die Ublicherweise auf dem Kongress
stattfinden, werden aufs ndchste Jahr verschoben, um
den Preistrdgern den verdienten feierlichen Rahmen bie-
ten zu kénnen. Die DGPPN-Mitgliederversammlung fin-
det am 24. November in Berlin statt. Ndhere Informatio-
nen sind der Einladung zu entnehmen.
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Besondere Zeiten, besondere Themen

Im Mittelpunkt des wissenschaftlichen Programms ste-
hen wie immer brandaktuelle Themen. Das Motto ,Psy-
chiatrie und Psychotherapie in der sozialen Lebenswelt"”
umfasst die unterschiedlichsten Fragestellungen. Allen
voran sind die Implikationen und Folgen der Pandemie im
Zusammenhang mit psychischer Gesundheit ein Kern-
thema, das auf diesem Kongress nicht fehlen darf.

Stichworte wie Wohnungslosigkeit und Rassismus geho-
ren zu einem weiteren Schwerpunkt, der sich rund um ge-
sellschaftliche Ausgrenzung und psychische Gesundheit
dreht. Drangende Fragen aus Forschung und Versorgung
sind die bewdhrten inhaltlichen Sdulen des Programms.
Wie kann eine sektorenUbergreifende Zusammenarbeit
zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung, Re-
habilitation und Eingliederungshilfen gelingen? Wie se-
hen innovative Modelle der Vernetzung fir eine perso-
nalisierte Somato- und Psychotherapie aus? Und welche
Risiken sind zu bedenken? Der Kongress greift mit vielen
unterschiedlichen Formaten alle relevanten psychischen
Stérungen auf und beschdaftigt sich intensiv mit den ak-
tuellen Entwicklungen in Forschung, Diagnostik, Therapie
und Versorgung.

Als im Februar das Kongressportal fur die Einreichung
von wissenschaftlichen Beitrdgen freigeschaltet wur-
de, war noch nicht abzusehen, dass in diesem Jahr al-
les ganz anders kommen wirde. Die Pandemie hat vor
allem die gesamte Veranstaltungslandschaft auf den
Kopf gestellt.

Die DGPPN hat die Herausforderung angenommen und
sich im FrUhjahr intensiv mit den verschiedenen Optio-
nen befasst und Machbarkeitsanalysen erstellt, um den
Teilnehmern ein attraktives digitales Angebot zu ma-
chen. Zwar sind Videotelefonie und Online-Seminare gut
etablierte Tools, um einen kleinen Personenkreis mitein-
ander zu vernetzen, aber um eine wissenschaftliche Ver-
anstaltung wie den DGPPN Kongress in die digitale Welt
zu UberfUhren, braucht es weit mehr. Zundchst stellten
sich eine Reihe von Kernfragen, denn virtuelle Lésun-
gen fur GroBveranstaltungen sind in Deutschland nicht
Gang und Gdbe. Wie lassen sich die verschiedenen For-
mate des DGPPN Kongresses virtuell abbilden? Welcher
Zeitrahmen ist fUr Teilnehmer realistisch und wie ldsst
sich auch virtuell ein Austausch zwischen Referenten und
Zuhoérern herstellen? Das Ziel: die bestmégliche Lésung
unter BerUcksichtigung aller Faktoren zu finden. Um die
BedUrfnisse der Teilnehmer realistisch einschatzen zu
kénnen, hat die DGPPN im April eine Mitgliederumfrage
gestartet und wichtige Anhaltspunkte gesammelt. Eine
weitere Frage, die sich stellte: Was bedeutet ein digi-
taler Kongress fir die CME-Zertifizierung der Veran-
staltungen? Auch die zustédndige Arztekammer hat sich
erstmals mit den neuen Gegebenheiten auseinanderge-
setzt und erst im Sommer Uber verbindliche Regularien
fUr grof3e, virtuelle Veranstaltungen entschieden. Peu a
peu konnten wichtige Eckpfeiler eingeschlagen werden
und wdhrend dieses Heft seine Leserschaft erreicht,
|guft die letzte Vorbereitungsetappe fir einen besonde-
ren Kongress in diesen besonderen Zeiten.

=mmm DGPPN Kongress 2020 - alles auf einen Blick

W 26. bis 28. November 2020

B Zugang zum digitalen Kongress Uber www.dgppnkongress.de

B vorherige Registrierung erforderlich
B verschiedene Kandle anwdahlbar

B Live-Interaktion mit den Vortragenden

B Kongress + Video-on-Demand-Angebot = Gber 80 CME-Punkte méglich

B Spezialrate fur alle: 50 % der Frihbucherrate

dgppn
Akademie

ANZEIGE

Naturliche

Intell
genz

dgppnakademie.de
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StandBunkt

Von
hier aus
gesehen

Zur Situation der Psychotherapie in
der stationdren Versorgung - ein Standpunkt
zu Selbstverstdndnis und Anforderungen
von Martin Bohus
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STANDPUNKT

FUr das Spektrum psychotherapeutischer Interventionen in der

psychiatrischen Akutbehandlung fehlt ein etabliertes Konzept. Die

Orientierung an evidenzbasierten manualisierten stérungsspezifischen

Therapieprogrammen verstellt den Blick auf die genuine Kompetenz

der Psychotherapie in der Psychiatrie. Gefragt ist eine positive

Neudefinition.

Wirft man einen Blick auf die neue Musterweiterbildungs-
ordnung fiir das Gebiet Psychiatrie und Psychotherapie und
vergleicht die darin abgebildeten Kenntnisse, Kompetenzen
und Zeitvorgaben fiir Psychotherapie mit dem derzeitigen
Ausbildungskatalog zum Psychologischen Psychotherapeu-
ten, beschleicht einen das etwas ungute Gefiihl: Hier stehen
100 Stunden Theorie und Fallseminare fiir den Psychiater
600 Stunden fiir den Psychologischen Psychotherapeuten
gegeniiber, und 170 Stunden fallbezogene Einzel-Psychothe-
rapie (ohne obligatorische Supervision) als Minimalanfor-
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derung gegeniiber 600 Behandlungsstunden unter Supervi-
sion durch ausgebildete Supervisoren. Es verwundert also
kaum, dass selbst den fertigen Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie das defizitire Gefiihl iberkommt, dass er
eben auch aufgrund seiner Weiterbildung einem Psycholo-
gischen Psychotherapeuten in allen Belangen der Psycho-
therapie unterlegen ist. Dieses Missverhaltnis wird sich in
den nichsten Jahren noch verschlimmern, wenn tiber die
neu angelegten Direktstudiengiange die ersten approbier-
ten Psychotherapeuten auf dem Markt fiir die Versorgung
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zugelassen werden, die dann immerhin ein finfjahriges
vollumfangliches Studium hinter sich haben, bevor sie sich
in die Weiterbildung begeben.

Die defizitire Wahrnehmung der psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Kompetenzen hat jedoch deutlich tiefere
Wurzeln. Eine Ursache liegt meines Erachtens in der lang-
jahrigen Fokussierung auf stérungsspezifische Psychothe-
rapieprogramme begriindet. Sicherlich sind die Fortschritte
auf dem Gebiet der Psychotherapie in den letzten beiden
Jahrzehnten vornehmlich der kontinuierlichen Entwick-
lung von manualbasierten stérungsspezifischen Behand-
lungsprogrammen zu verdanken. Dies gilt natiirlich im
Besonderen fiir monosymptomatische psychische Stérun-
gen mit intensiver Symptomauspragung wie etwa schwere
Angst- und Zwangsstérungen, PTSD oder alkohol- und sub-
stanzbedingte Storungen. Der Vorteil dieser Behandlungs-
programme liegt darin, dass mehr oder weniger gezielt die
aufrechterhaltenden Mechanismen einer Stoérung bearbei-
tet werden, ohne dabei allzu viel Riicksicht auf die indivi-
duellen Besonderheiten der Patienten nehmen zu miissen.
Die Behandlungsprogramme sind weitgehend standardi-
siert, sodass sie gut zu beforschen und auch replizierbar
sind. Zudem ist die Weiterbildung in manualbasierten st6-
rungsspezifischen Programmen relativ einfach. Die meisten
Manuale sind so gestaltet, dass man sich in sogenannten
,Workshops“ ohne viel psychotherapeutische Vorkennt-
nisse innerhalb weniger Tage so weit fortbilden kann, dass
man mit etwas Riickhalt durch einen erfahrenen Oberarzt
zuverldssig gute Behandlungsergebnisse erzielen wird.

Derzeit gibt es etwa 145 Manuale fiir 51 Diagnosen auf
dem Markt. Die meisten dieser Manuale wurden auf wis-
senschaftlicher Basis evaluiert: mittels kontrolliert rando-
misierter Studien, durchgefiihrt unter ambulanten Bedin-
gungen mit relativ homogenen monosymptomatischen
Patientengruppen, meist von gut ausgebildeten Psycholo-
gen unter Supervision von Therapieentwicklern, die auf
die entsprechende Adhédrenz achteten. Dagegen ist tiber-
haupt nichts einzuwenden, dies ist der legitime und un-
umgangliche erste Schritt in der Priiffung der Effektivitit
eines psychotherapeutischen Programms. Leider bleibt die
Priifung der Effizienz, also der Umsetzbarkeit in den jewei-
ligen psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungs-
systemen, meist unzureichend. Dennoch bestimmen diese
Studien, und damit diese Therapieprogramme den 6ffent-
lichen Diskurs der Psychotherapieentwicklung. Auch wenn
keines dieser Programme fiir die psychiatrische stationire
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Versorgung konzipiert wurde, gelten sie gerade aufgrund
der wissenschaftlichen Evidenz nicht nur als das Nonplus-
ultra moderner Psychotherapie, sondern werden auch von
jedem gewissenhaften Chefarzt, der sich der Evidenz ver-
pflichtet fiihlt, als Mindeststandard begriffen. Insbesondere
in Deutschland und der Schweiz konzipierte man elektive
storungsspezifische stationdre Behandlungseinheiten, auf
denen homogene Patientengruppen von multiprofessionel-
len Teams behandelt werden, die rasch einen sehr hohen
Erfahrungsstand erreichen. Hohe interne Konsistenz der
Behandlungsangebote, klare Strukturen, definierte Ablaufe
und explizite, transparente Entscheidungsalgorithmen sor-
gen fiir gute Teamkohésion und Expertise. So attraktiv und
effektiv diese homogenen storungsspezifischen stationdren
Behandlungseinheiten fiir Betroffene, Behandelnde und
Planer auch sind, von einer flichendeckenden Verbreitung
kann in Deutschland mit Ausnahme von DBT-Stationen
nicht die Rede sein. Nur einige wenige psychiatrische Klini-
ken verfiigen heute tber ein oder zwei ,Vorzeigestationen®,
die tatséchlich evidenzbasierte Programme fiir homogene
Patientenpopulationen anbieten. Die allermeisten psychiat-
rischen Kliniken in Deutschland haben keine einzige. Folge-
richtig resultiert daraus eine erheblich defizitédre Sichtweise
der psychiatrischen Psychotherapie: Im Grunde wisse man
natiirlich Bescheid iiber die hohe Wirksamkeit storungs-
spezifischer Psychotherapie, aber leider, leider lieflen die
strukturellen Gegebenheiten, die beschrankten finanziellen
Mittel, der Personalmangel, die hohe Fluktuation der Mit-
arbeiter, die ungentigende Ausbildung sowie die Patienten-
population eine Umsetzung der stérungsspezifischen Pro-
gramme nur in Ansitzen zu. Man probiere sicher das Beste,
aber leider klappe es nur selten, und dann auch nur kurz.

Das storungsspezifische Konzept st6f3t also an seine Gren-
zen und wirft mittlerweile Probleme auf, die direkt das
Selbstverstindnis der Psychotherapie in der Psychiatrie
betreffen. Am deutlichsten bringt dies die Klage einer Ober-
drztin einer psychiatrischen Akutstation auf den Punkt:
,Wir brauchen dringend eine Psychologin auf der Station,
um endlich auch Psychotherapie anbieten zu konnen.“

Es kommt hinzu, dass die Effektivitit der oben geschilder-
ten storungsspezifischen Behandlungseinheiten nur sehr
begrenzt empirisch nachgewiesen ist [z.B. 1, 2, 3]. Es findet
sich insbesondere keine einzige Studie, die nachweist, dass
das stationdre Behandlungssetting dem Aquivalent der
ambulanten Behandlung - trotz deutlich hoherer Kosten —
iiberlegen wire. Dies trifft selbst fiir schwer gestorte Pati-

enten mit Borderline-Stérungen zu [4]. Etwas pointiert aus-
gedriickt konnte man behaupten, dass elektive homogene
storungsspezifische Psychotherapiestationen ihre Berechti-
gung in erster Linie daraus ziehen, dass diese Behandlungs-
angebote im ambulanten Setting nur unzureichend ange-
boten werden.

Besonderheiten stationdrer psychiatrischer
Psychotherapie

Die Arbeitsgruppe um M. Franz (Gieflen, Marburg) verof-
fentlichte im Nervenarzt [5] einen konsekutiv erhobenen
vollstandigen Datensatz von 20.000 Patienten, die im Jahr
2017 in neun psychiatrischen Kliniken in Hessen behandelt
worden waren. In einem methodisch aufwendigen Verfah-
ren entwickelte diese Arbeitsgruppe eine Klassifikation
sogenannter ,storungsbezogener, behandlungsorientierter
Fallgruppen® mit dem Ziel, neben der ICD-10-basierten Di-
agnostik auch die Komorbiditit, den erwarteten Behand-
lungsaufwand und die entsprechende interventionelle Me-
thodik in die Gruppierung mit einzubeziehen.

Die Autoren klassifizierten zehn stérungs- und interven-
tionsbezogene Fallgruppen, was ein klares Licht auf die
typische Patientenkonstellation und den Behandlungsbe-
darf in psychiatrischen Kliniken wirft: Die fallzahlstarkste
Gruppe bestand aus Patienten mit einer Hauptdiagnose
aus der Gruppe mit depressiven Storungen, gefolgt von
den Gruppen ,Alkohol“ und ,Sedativa“ sowie der Gruppe
,Psychosen®. Patienten mit Belastungsstérungen und Trau-
ma-Folgestérungen umfassten nur etwa 5 % der Gesamtpa-
tienten, Borderline-Stérungen etwa 3 % der Behandelten.
Das Spektrum der Angst-und Zwangsstérungen — mit einer
bevolkerungsbasierten 12-Monatspréavalenz von ca. 22 %
die haufigste psychische Stérung in Deutschland - bilde-
te sich in der stationdren psychiatrischen Versorgung nur
mit 1% ab. Die meisten evidenzbasierten manualbasierten
Behandlungsprogramme, die fiir monosymptomatische
homogene Storungsbilder konzipiert wurden, greifen hier
also zu kurz.

Wenn man zudem davon ausgeht, dass selbst psychiatrische
Kliniken mit einem stark ausgeprégten psychotherapeuti-
schen Schwerpunkt maximal tiber ein bis zwei storungsspe-
zifische stationdre oder teilstationdre Behandlungseinheiten
verfiigen und damit maximal 10 % ihrer Behandlungsplitze
abdecken, wird klar, dass die Fokussierung auf dieses Modell
fur die weitere Entwicklung der stationiren psychiatrischen
Psychotherapie nicht forderlich ist.
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Beriicksichtigen wir die inhaltliche Strukturierung von sta-
tiondrer psychiatrischer Psychotherapie, so gliedern sich
die meisten psychiatrischen Kliniken in drei Segmente:
1. Krisenintervention; 2. Post-Krisenbehandlung; 3. Elekti-
ve Psychotherapiestationen.

Folgerichtig sollte auch die psychotherapeutische Ausrich-
tung sich an diesen strukturellen Gegebenheiten orientie-
ren. Dies betrifft im Besonderen die psychotherapeutischen
Interventionen im Rahmen der Krisenintervention sowie
der Post-Krisenbehandlung. Jedes dieser Segmente erfor-
dert spezifische und differenzierte Zielsetzung, Behand-
lungsplanung, Fokuswahl und interventionelle Methodik,
die sich in vielen Bereichen fundamental unterscheiden
von der fiir den ambulanten Bereich entwickelten elekti-
ven ,psychologischen Psychotherapie. Um dies nur kurz
anzureiflen: Patienten mit krisenhaft zugespitzten psychi-
atrischen Erkrankungen befinden sich in Ausnahmesitua-
tionen, in denen ihnen die verfiigbaren Bewéltigungsstra-
tegien aktuell nicht nur nicht ausreichen, sondern zu einer
raschen Aggravation ihrer Probleme fiithren. Oder praziser
ausgedriickt: Ohne rasche Interventionen von auflen wird
das System mit Sicherheit eskalieren. Psychiatrische Psy-
chotherapie — denn darum handelt es sich hier — operiert
also unter hohem Zeit-und Handlungsdruck, ohne differen-
zierte Kenntnisse der jeweiligen determinierenden Parame-
ter. Es geht darum,

m den Patienten ad hoc ein hohes Maf} an Sicherheit und
Vertrauen zu vermitteln, ohne das Grundbediirfnis nach
Kontrolle und Vorhersagbarkeit zu beschneiden;

m die Betroffenen zur Kooperation zu motivieren, auch
wenn deren subjektive Sichtweise — storungsbedingt — oft
nur wenig mit der drztlichen Perspektive gemeinsam hat;

» rasch ein Hochstmafl an Informationen beziiglich der
auslosenden Ursachen — auch und gerade bei Angehori-
gen - zu sammeln, ohne dabei die personlichen Grenzen
der Patienten zu iiberschreiten;

= schnell Entscheidungen bzgl. méglicher Behandlungsop-
tionen einzuleiten.

All diese Kompetenzen erwirbt der psychiatrische Assis-
tenzarzt wihrend seiner Einsétze auf Akutstationen oder
im Nachtdienst, vermittelt durch Kollegen, Oberarzte oder
mittels leidvoller Selbsterfahrung. Diese Kompetenzen sind
jedoch nicht operationalisiert, meist nicht verschriftlicht,
nicht didaktisch entwickelt und daher nicht Bestandteil des
expliziten psychiatrisch-psychotherapeutischen Selbstver-
standnisses.
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Ein dhnliches Problem eréffnet sich im Sektor der Post-Kri-
senbehandlung. Um innerhalb eines sehr kurzen Zeitraums
behandlungstaugliche Problem- und Bedingungsanalysen
zu erstellen, bedarf es eines hohen Mafles an analytischem
Denken, an zwischenmenschlicher Kompetenz, praziser
empathischer Gesprachstfithrung und an stérungsspezifi-
schem Wissen. Die Auswahl der psychotherapeutischen
Interventionen sind dann von diesen Problem- und Bedin-
gungsanalysen abzuleiten und auf das absolut notwendige
Minimum zu reduzieren. All dies ist drztliche psychiatri-
sche Psychotherapie. Sie sollte operationalisiert und didak-
tisch aufbereitet werden und sich als ein zentraler Baustein
in der Facharztweiterbildung abbilden.

Modulare Psychotherapie als Lésung
Modulare Psychotherapie ist ein ordnungssystemischer An-
satz, der versucht, zum einen psychotherapeutische Kom-
petenzen und Interventionen hinsichtlich ihrer Funktion
zu gliedern, und zum anderen Heurismen zu definieren,
um eine gezielte Anwendung der entsprechenden Kompe-
tenzen und Interventionen zu definieren, in Abhéangigkeit
von Storungsbild, Schweregrad, Setting und individuellen
Besonderheiten des Patienten [6, 7]. Im Rahmen der psych-

iatrischen Akut- und Postakutbehandlung kommen sowohl
allgemeine als auch storungsspezifische psychotherapeuti-
sche Kompetenzen und Interventionen zum Einsatz.

Allgemeine Kompetenzen gliedern sich in allgemeine Basis-
kompetenzen und allgemeine Interventionen. Abb. 1 zeigt
eine grobe Gliederung und damit einen potentiellen Lern-
zielkatalog: Um den Anforderungen gerecht zu werden, die
das spezifische Klientel, das jeweilige Setting und die St6-
rungsgruppen in der psychiatrischen Akut- und Postakut-
behandlung erfordern, sollten Psychiater im Rahmen ihrer
Facharztweiterbildung allgemeine psychotherapeutische
Kompetenz erwerben, die folgende Dimensionen umfasst:

m eine mitfithlende und tragende Grundhaltung;

m die Fihigkeit, sehr schnell, auch unter Krisenbedingun-
gen eine tragfahige, empathische und Sicherheit gewih-
rende therapeutische Beziehung einzugehen;

m die Fahigkeit, auch unter schwierigen Bedingungen wie
Erregungszustinden und Psychosen wertschétzende und
zielfithrende Gespriche zu fithren;

» die Fahigkeit, anhand von klaren Entscheidungsbaumen
rasch eine fundierte Diagnose zu stellen;

Allgemeine Allgemeine Fallgruppen Spezifische Spezifische
Kompetenzen Interventionen Kompetenzen Interventionen
Therapeutische Motivations- Regelwerk z.B.
Haltung aufbau Depressive
Stérungen Kontingenz- Psychoedukation
Beziehungs- Metakognitive management
aufbau Kompetenz Alkohol und Motivational
Compliance zu Interviewing
Drogen
Gesprdchs- Emotions- Psychopharmaka
fUhrung regulation Relativierung von
Entzugs- Wahn
Diagnostik Soziale Psychosen begleitung
Interaktion Vermittlung von
Problem- und Angehorigen- Hochstress-Skills
Bedingungs- Kraft-Ausdauer- Demenzielle training
analysen Training Erkankungen
Dialektische
Team- Borderline-PS/ Beziehungs-

kommunikation

Komplexe PTBS

gestaltung

Abb. 1 Modulare Psychotherapie: Allgemeine Kompetenzen, allgemeine Interventionen, haufigste Fallgruppen und spezifische Kompetenzen

bzw. Interventionen in der psychiatrischen Akut- und Postakutbehandlung [7]

m die Kompetenz, innerhalb kurzer Zeit eine ausreichend
fundierte Problem- und Bedingungsanalyse zu entwickeln
und diese auch im Behandlerteam zu kommunizieren.

Was das Spektrum der allgemeinen Interventionen betrifft,
so sollten Psychiater darin geschult werden, fiir ihre Patien-
ten passende Behandlungsoptionen zu entwickeln und die
Patienten zu motivieren, zielorientierte Behandlungsange-
bote auch dauerhaft anzunehmen. Hinzu kommen allge-
meine Fertigkeiten aus dem metakognitiven Spektrum, der
Emotionsregulation, der Verbesserung sozialer Koopera-
tion und schlieflich auch des kérperlichen Trainings.

Beriicksichtigt man die Fallgruppenanalysen von Franz
et al. [5], so kann sich die storungsspezifische Kompetenz
im Rahmen der Akut- und Postakutbehandlung auf relativ
wenige Storungen beschrianken. Der angehende Psychia-
ter sollte die wichtigsten Interventionen zur Akutbehand-
lung von depressiven Stérungen, Alkohol- und Drogen-
problemen, Psychosen, demenziellen Erkrankungen und
Borderline-Stérungen, bzw. komplexer PTSD kennen und
anwenden konnen. Dies bedeutet nicht, dass er etwa eine
vollstandige zwolftagige Fortbildung in DBT durchlaufen
muss. Es geniigt, wenn er das entsprechende Krisenma-
nagement beherrscht, Hochstress-Skills vermitteln kann,
Problem- und Bedingungsanalysen versteht und seinem
Team die Grundlagen des Kontingenz-Managements ver-
mittelt, um so den drohenden Hospitalisierungstendenzen
entgegenzuwirken. Hinzu kommen natiirlich Kompeten-
zen und Fertigkeiten im Entlass-Management.

Fasst man diese Ausfithrungen zusammen, so erméglicht
die modulare Psychotherapie eine positive Neudefinition
psychiatrischer Psychotherapie, die sich konkret an den
Anforderungen der psychiatrischen Tatigkeit im Akut- und
Postakutbereich orientiert. Dies wird zum einen das Selbst-
verstandnis psychiatrisch tatiger Psychotherapeuten ver-
bessern, zum anderen die Zusammenstellung der Lernziel-
kataloge in der Facharztweiterbildung erleichtern.

Hm Die neve Rubrik

Die Welt ist nicht schwarz-weif3, sie lebt von Diskurs, De-
batten und DenkanstéBen. Psyche im Fokus hat daher mit
dem ,Standpunkt” eine neue Rubrik ins Leben gerufen und
ladt Autoren kinftig zu meinungsstarken Beitrdgen ein.
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NACHWUCHS

Viel zu sagen

Wer hatte das ged8? Die Generation PSY hat in diesem
Jahr schon die achte Kampagne lanciert. Die aktuel-
len Stars des Themenschwerpunkts zu Angststérungen
sind die Top-Forscherin Katharina Domschke, die Auto-
rin und Betroffene Franziska Seyboldt sowie ein kleiner
.Keinangsthase"”. Alle drei haben eine Mission: Sie kldren
auf dem Nachwuchsportal darUber auf, was Angster-
krankungen sind, wie man sie behandelt und wie es sich
anfuhlt, wenn Herzrasen, SchweiBBausbriche und Atem-
not sich zu héchster Anspannung gegen die Vernunft
verschworen. Neben der aktuellen Kampagne sind auch
alle Themen der letzten Jahre inklusive aller Fakten und
Interviews noch online zu finden - die volle ,Infosion”
sozusagen: Bipolar hat ndmlich nichts mit Klimawan-
del zu tun und Borderline ist kein Fashion Blog. Dass
ADHS keine Castingshow ist, weil3 Social-Media-Queen
Kathrin WeBling nur zu gut und wer bei Craving an Ski-
fahren denkt, dem sei das Interview mit Suchtexperte
Mathias Luderer wédrmstens empfohlen. Das Hippocam-
pus-Nilpferd schickt den Leser zusammen mit Andreas
Meyer-Lindenberg und Marc Augustin auf eine Expedi-

mmmmm Forderer gesucht!

Das Mentoringprogramm der Generation PSY ist auf der
Suche nach Mentoren, denen der Nachwuchs am Herzen
liegt. Assistenz-, Ober-, Chefdrzte an einer klinischen
Einrichtung oder Niedergelassene kdnnen sich ganz ein-
fach online registrieren. Sobald es ein Match gibt - das
heiBt, dass sich ein Mentee aus der Ndhe meldet — wird
der Kontakt hergestellt. Wie lange das Mentoringpro-
gramm davert? Kommt ganz drauf an. Die Schwerpunk-
te, die Mentor und Mentee setzen méchten, werden indi-
viduell im Gesprdch geklart. Danach richtet sich auch die
Dauer des Programmes.

Mehr Informationen und Anmeldung auf
www.generation-psy.de
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tion ins Hirnreich. Spé&testens dann sollte klar werden,
dass es im Psychiaterberuf entgegen aller Klischees
nicht nur ums Reden geht.

Woas locker-flockig daherkommt, hat einen ernsten Hin-
tergrund: Die Generation PSY wirbt um Nachwuchskraf-
te, denn es besteht akuter Handlungsbedarf. Immer mehr
Betroffene nehmen medizinisch-therapeutische Hilfe in
Anspruch. Doch in bestimmten Regionen, z.B. auf dem
Land, zeigen sich bereits Versorgungsengpdsse. Gleich-
zeitig sind Uber die Hdlfte aller Psychiater zwischen 50
und 65 Jahre alt oder élter. Das Fachgebiet braucht drin-
gend Verstarkung, damit es in Zukunft zu keinen schwer-
wiegenden Lucken in der Versorgung kommt.

Ein sehr wichtiger Baustein hierfuUr ist auch der neuge-

schaffene Sitz eines Vertreters der jungen Psychiater im
DGPPN-Vorstand. So kédnnen Themen und Belange, die
junge Psychiater insbesondere betreffen, direkt einge-
bracht und noch besser vorangetrieben werden. Psyche
im Fokus wird konkreter berichten.




Von gestern fiir heute

Die Welt im
Fieber

Knapp einhundert Jahre ist es her, da breitete sich
die Spanische Grippe Uber den Globus aus. Anhand von zahl-
reichen Schicksalen zeichnet die Wissenschaftsjournalistin
Laura Spinney in ihrem aktuellen Buch ein eindrickliches
Bild dieser dramatischen Epoche. Psyche im Fokus hat einen
Auszug zusammengestellt.*
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Im Jahr 1918 war New York der Inbegriff der atomisierten
modernen Stadt. Mit einer Einwohnerzahl von 5,6 Millio-
nen konkurrierte es mit London um den Titel der grofiten
Metropole der Welt und trug nach einigen Jahren den Sieg
davon. Der Grund fiir die rasante Expansion der Stadt war
die Immigration. Zwischen 1880 und 1920 trafen auf der
Suche nach einem besseren Leben iiber 20 Millionen Men-
schen in den Vereinigten Staaten ein, die meisten tiber den
New Yorker Hafen. Der Lowenanteil der Migranten stamm-
te aus Sudosteuropa, und es dauerte natiirlich einige Zeit,
bis sie sich assimiliert hatten. 1918 bestand New York aus
vielen Welten innerhalb einer Welt.

Folglich stellte die im Juli anrollende zweite Epidemiewelle
den Gesundheitsbeauftragten der Stadt, Royal S. Copeland,
vor eine sehr moderne Herausforderung: Er musste es
schaffen, angesichts eines Dickichts unterschiedlichster
Communitys, die zwar auf dem gleichen Raum lebten, oft
aber weder Sprache noch Identitit teilten, eine kollektive
Reaktion hervorzurufen. Und das blieb nicht die einzige
Herausforderung. Der Umstand, dass New York der wich-
tigste Ausschiffungshafen fiir US-Truppen nach Europa
war, machte es unmoglich, iiber die Stadt eine effektive
Quarantdne zu verhangen.

Copeland war Augenchirurg und Homéopath - in jener

Zeit, wo die Homoopathie noch nicht das Etikett ,alterna-

tiv“ trug, gar keine so ungewohnliche Kombination — und
erst im April jenes Jahres zum Gesundheitsbeauftragten
ernannt worden. Jemand beschrieb ihn als ,insgesamt op-
timistischen, mit Bibelzitaten und Plattitiden um sich wer-
fenden, sich unabldssig selbst optimierenden American
boy“ aus Michigan, er galt als pragmatischer Typ mit Durch-
setzungsvermogen, doch in jenem Sommer und Frithherbst
agierte er zu zogerlich. [11]

Zwar wurden ankommende Schiffe ab Juli noch griind-
licher von den Hafenbehorden kontrolliert, doch als am
12. August die norwegische Bergensfjord einlief, mit lauter
infizierten Passagieren an Bord, wurden elf dieser Patienten
in ein Krankenhaus in Brooklyn eingeliefert, ohne isoliert
zu werden. Erst am 17. September, als sich die Epidemie
schon stark ausgebreitet hatte, erliefi man in New York
eine Meldepflicht fiir Influenza und Pneumonie, ansonsten
spielte Copeland die Gefahr immer noch herunter. Als er am
4. Oktober endlich offiziell zugab, es handle sich um eine
Epidemie, waren Truppentransporter voll infizierter Solda-
ten, einschliefilich der Leviathan, langst auf dem Atlantik
unterwegs und transportierten ihre todliche Fracht in an-
dere Lander.

Copeland muss klar gewesen sein, dass er gegen Truppen-
bewegungen nichts unternehmen konnte, denn Prasident
Woodrow Wilson hatte Empfehlungen der Militdrédrzte
ignoriert und war stattdessen dem Rat hoher Militirs ge-
folgt, dass die Truppentransporte weitergehen miissten.
Womoglich war dies der Grund fiir die spate Bekanntgabe,
er wollte die Truppenbewegungen nicht behindern. Nach-
dem er schliefllich verlautbart hatte, dass es sich um eine
Epidemie handelte, traf er drei Entscheidungen, die mogli-
cherweise viele Menschenleben retteten. Erstens staffelte er
die Oﬂnungszeiten von Fabriken, Laden und Kinos, sodass
es keine Rushhour mehr gab. Zweitens etablierte er ein Do-
kumentationssystem, fiir das auf die gesamte Stadt verteilt
150 Notfallzentren eingerichtet wurden, um die Pflege der
Kranken und Meldungen neuer Krankheitsfalle zu koordi-
nieren. Und drittens ordnete er die umstrittene Mafinahme
an, die Schulen geé6ffnet zu lassen. [12]

Urspriinglich hatte er beabsichtigt, alle 6ffentlichen Schu-
len zu schliefien, so wie dies in den Nachbarstaaten Massa-
chusetts und New Jersey geschehen war. Doch die sehr fort-
schrittliche Leiterin der Abteilung fiir Kindergesundheit in
der Gesundheitsbehorde, Josephine Baker, tiberzeugte ihn
vom Gegenteil. Sie argumentierte, in der Schule lieflen sich

die Kinder leichter iiberwachen und bei ersten Symptomen

sofort behandeln. Man konnte sie dort gesund ernéhren,
was zu Hause nicht immer gegeben war, und ihnen wichti-
ge Gesundheitsinformationen fiir ihre Familien mitgeben.
,Mal sehen, ob es mir nicht gelingt, Kinder im Alter zwi-
schen sechs und fiinfzehn Jahren in dieser Stadt vor der
Grippe zu bewahren®, sagte sie zu Copeland. ,Ich weifl zwar
nicht, ob ich es schaffe, mochte aber wenigstens die Chan-
ce dazu bekommen.“ [13] Copeland gab ihr diese Chance
und musste dafiir schwere Vorwiirfe einstecken, auch vom
Roten Kreuz und vom ehemaligen Gesundheitsbeauftragten
der Stadt. Letztlich aber sollten er und Baker sich bestatigt
sehen: In jenem Herbst erkrankte fast kein Schulkind an
der Grippe.

Copelands Kampagne wurde immer wieder vom Tribut an
den Patriotismus und von den Kriegsanstrengungen tor-
pediert. Am 12. Oktober, die Epidemie ndherte sich ihrem
Hohepunkt, waren die Krankenhduser total tiberfiillt, chir-
urgische Abteilungen wurden in Influenzaabteilungen um-
funktioniert, Turnhallen und das erste New Yorker Obdach-
losenasyl dienten mittlerweile als Notkrankenhiuser. Der
12. Oktober war jedoch auch der Columbus Day, und deshalb
fihrte Prasident Wilson zur Feier des Tages auf der ,Avenue
of the Allies“ (wie man die Fifth Avenue voriibergehend um-
getauft hatte) eine Parade von 25.000 Menschen an.

Auch mit New Yorker Geschiftsleuten musste Copeland
verhandeln. Im Gegensatz zu den Gesundheitsbeauftragten
anderer Stddte verzichtete er darauf, Vergniigungsstétten zu
schlieflen, erlief} jedoch strenge Vorschriften, zum Beispiel,
dass Kindern der Zutritt verboten wurde. Am 20. Oktober,
beim Kinostart von Charlie Chaplins Film Gewehr iiber — in
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dem ein Landstreicher den deutschen Kaiser entfiihrt —, lob-
te der Manager des Strand Theatre, Harold Edel, die Kino-
gaste fir ihr beeindruckend zahlreiches Erscheinen: ,\Wir
betrachten es als wunderbare Wiirdigung des Films Gewehr
tiber, dass Menschen ihr Leben buchstiblich selbst in die
Hand nehmen, um ihn zu sehen.“[14] Leider starb Edel, eine
Woche bevor seine Worte veréffentlicht wurden, an der
Spanischen Grippe. Copeland kam immerhin zugute, dass
die New Yorker bereits tiber Erfahrung mit 6ffentlichen
Gesundheitskampagnen verfiigten, denn schon 20 Jahre
frither hatte man der Tuberkulose den Krieg erklart, insbe-
sondere der Gewohnheit, auf 6ffentlichen Pliatzen auszuspu-
cken. Ende September war die halbe Stadt mit Flugblattern
vollgekleistert, die Tipps zur Vorbeugung und Behandlung
der Influenza enthielten. Doch diese Tipps waren auf Eng-
lisch verfasst, und erst in der zweiten Oktoberhilfte, als das
Schlimmste bereits voriiber war, zogen Scharen von Pfad-
findern durch die Mietshduser von Manhattans Lower East
Side, um Flugblitter auch in anderen Sprachen zu verteilen.

Von allen New Yorker Immigranten waren im Jahr 1918 die
Italiener diejenigen, die am kiirzesten in der Stadt lebten,
am starksten von Armut betroffen waren und deren Zahl
am schnellsten wuchs. Etwa 4,5 Millionen Italiener waren
in den vier Jahrzehnten seit 1880 in New York eingetroffen,
und viele blieben fiir immer. Sie sammelten sich in den
,Little Italies“, der Lower East Side, in Brooklyn rund um
die Marinewerft und in Ost-Harlem. Sie arbeiteten in Fa-
briken und Ausbeuterbetrieben, auf dem Bau oder bei der
Eisenbahn, zogen in tiberfiillte, marode Wohnhiuser und
machten New York zu der Stadt, die nach Neapel die meis-
ten italienischen Einwohner besafs. |...]

Die wichtigste italienischsprachige Tageszeitung in New
York war der Il Progresso Italo-Americano. Er verkaufte sich
taglich in einer Auflage von fast einhunderttausend Exem-
plaren und wurde so gelesen, wie das in Communitys mit
einem hohen Analphabetenanteil iiblich ist: Am Ende des
Arbeitstags kampfte sich ein Arbeiter, der vielleicht irgend-
wann die Schule besucht hatte, mithsam durch die Zeitung
und iibermittelte das, was er begriffen hatte, an die anderen
weiter, die dann dartiber diskutierten, wihrend sie in der
uberfiillten U-Bahn nach Hause fuhren. Die Journalisten von
Il Progresso wussten, dass ihre Leser sich, um das Fieber zu
senken, Kartoffelscheiben auf die Handgelenke banden und
nachts bei geschlossenem Fenster schliefen, um bose Geister
fernzuhalten, und so verfolgten sie eine Strategie von Zu-
ckerbrot und Peitsche, um die Leute von solchen Praktiken
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wegzulocken und fiir ,orthodoxere“ Methoden zu erwér-
men. Das Zuckerbrot war der freundliche Rat: ,Man sollte
Kinder moglichst selten kiissen, und vor allem niemals auf
den Mund.“ Die Peitsche war das Gesetz: ,Es wird mit aller
Harte gegen Personen vorgegangen, die Hygienevorschrif-
ten nicht gewissenhaft erfiillen oder beim Abhusten kein Ta-
schentuch benutzen. Derlei Verstofie gegen die Vorschriften

werden mit Geld- und Haftstrafen geahndet.”

Il Progresso gehorte zu den wenigen Zeitungen, die Cope-
lands Entscheidung, die Schulen ge6ffnet zu lassen, begriif3-
ten. Italienische Familien neigten dazu, Kinder genau im
Auge zu behalten, sie zum Beispiel zum Mittagessen nach
Hause zu holen, und so erklirte die Zeitung, dass vom Un-
terricht befreite Kinder oft unbeaufsichtigt durch die Stadt
streunten, wihrend sie in der Schule unter Aufsicht der Leh-
rer stiinden, die erste Krankheitszeichen sofort erkennen
wiirden. ,Auflerdem®, hiefd es noch, ,weisen die Schulen
bessere Hygieneverhiltnisse auf als viele Wohnhéuser und
sind besser beliiftet.“ Vermutlich dachte Copeland tatsich-
lich an die Italiener, als er Josephine Bakers Plan absegnete.
Als Copelands Sohn Jahre spater die Entscheidung seines
Vaters verteidigte, schilderte er, dass sich zum Beispiel in
einem Teil der Lower East Side ,zehn bis fiinfzehn Perso-
nen zwei Zimmer und ein Bad teilten. In der Badewanne
lagerte man Kohlevorrite. Heifles Wasser gab es grundsitz-
lich nicht, oft nicht einmal kaltes. Die Menschen mussten
umschichtig schlafen. Waren die Schulen geschlossen wor-
den, hitte sich die Situation noch verschirft.“ Laut Aussa-

ge seines Sohnes erkrankte Copeland Ende Oktober an der
Grippe, machte dies aber nicht 6ffentlich, um die Krise wei-
ter managen zu konnen. Am 5. November erklirte er die
Epidemie fiir beendet, allerdings flackerte sie Anfang 1919
noch einmal auf. Als man ihn spéter fragte, woran es seiner
Meinung nach gelegen haben konnte, dass die Stadt von der
Grippe weniger schlimm betroffen gewesen sei als andere
grofle Stddte an der Ostkiiste, erwiderte er, New York habe
wegen des 25-jdhrigen Feldzugs gegen Tuberkulose gliick-
licherweise tiber ein solides Gesundheitssystem verfiigt. [18]
Die meisten New Yorker waren, auch wenn sie nichts tiber
Infektionswege wussten, mit den grundlegenden Hygiene-
mafinahmen vertraut und schon daran gewohnt, dass sich
die Behorden in Gesundheitsfragen einmischten. Ein wei-
terer Schutzfaktor, den Copeland nicht erwédhnte, konnte
gewesen sein, dass die Bevolkerung durch die erste, langer
anhaltende Frithjahrswelle der Influenza bereits eine gewis-
se Immunitat erworben hatte. [21]

Die Sorge, dass man die Italiener als Stindenbock fiir die
Grippe abstempeln konnte, erwies sich als unbegriindet, es
wurde auch keiner anderen Immigrantengruppe die Schuld
zugeschoben. [20] Moglicherweise war die Herbstwelle der
Epidemie einfach so rasch vorbei, dass gar keine Zeit fiir
Schuldzuweisungen blieb, aber es mag noch weitere Griinde
gegeben haben. Obwohl natiirlich alle New Yorker grippe-
anfillig waren, bestand bei den Italienern eine noch hohere
Ansteckungsgefahr, dies war allgemein bekannt. Wenn die
Kontrolleure eintrafen, die Copeland nach Anordnung der
Meldepflicht in die Mietskasernen schickte — aufler Arzten
auch nicht-arztliche Inspektoren aus verschiedenen Behor-
den und Laien —, konnten sie oft nur noch die Toten zdhlen
und Begribnisse arrangieren. Zwei Wochen nachdem Cope-
land sie mobilisiert hatte, gab er ihnen eine weitere Aufgabe:
Ab jetzt mussten sie dokumentieren, welche hygienischen
Bedingungen sie vorgefunden hatten. Bisher hatte man nur
eine vage Vorstellung vom Leben der Immigranten gehabt,
und die Arbeit der Behorden hatte auf diirftigen Fakten ba-
siert, nun aber kamen drastische Details ans Licht, die den
bessergestellten New Yorkern zum ersten Mal einen Blick in
die von Tuberkulosebetroffenen Slums erlaubten. |...]

Vielleicht hat Copeland die Italiener, ohne sich dessen
bewusst zu sein, der Assimilation einen Schritt ndherge-
bracht. Im September, wenige Tage nachdem die Influen-
za meldepflichtig geworden war, aber bevor die Epidemie
offiziell bekannt gegeben wurde, ordnete Copeland die
obligatorische Klinikeinweisung fiir alle Grippepatienten

an, die in Gemeinschaftsunterkiinften lebten. Dazu zihlten
natiirlich auch tiberfiillte Wohnungen. Die Reaktionen der
Italiener, die eine Aversion gegen Krankenhduser hatten,
ist nicht tiberliefert, bis auf einen verbliiffenden Artikel im
Il Progresso. Wie am 25. September berichtet wurde, habe
sich die Community endlich von ihrer ,ldhmenden Lethar-
gie“ befreit und habe begeistert fiir ein neues italienisches
Krankenhaus in Brooklyn gespendet.

Vereinzelte Fille nativistischer Vorurteile, die es in jenem
Herbst in New York durchaus gab, zielten hauptsdchlich
auf Menschen deutscher Herkunft. Im Allgemeinen ver-
hielt sich Il Progresso stets korrekt und bemiihte sich, wilde
Geriichte im Keim zu ersticken, zum Beispiel das Gerticht,
dass Krankenschwestern und Arzte, die Soldaten absicht-
lich mit Grippekeimen infiziert hatten, im Morgengrauen
erschossen worden seien. Doch bei einer Geschichte konnte
selbst Il Progresso nicht widerstehen. Es wurde iiber einen
Mann berichtet, der vor einer Schule auf Long Island an-
geblich Biicher an Kinder verteilt habe; die Biicher enthiel-
ten Kratzbilder, unter denen Priasident Wilson und andere
Prominente zum Vorschein kamen. Der Schulleiter hatte
Verdacht geschopft, die Biicher eingesammelt, auf deren
Riickseite ,Made in Germany“ stand, und sie ins Labor ge-
schickt, um sie auf Grippekeime untersuchen zu lassen (die
Resultate wurden zum Zeitpunkt, als der Artikel erschien,
noch erwartet).

Mit Copeland schenkte die Influenza den Italienern auch
einen neuen, einflussreichen Fursprecher. Copeland unter-
stiitzte jetzt Reformen, die [...| Vertreter der Immigranten
seit Jahren befiirwortet hatten. Er erkldrte den Besitzern
der maroden Mietskasernen den Krieg und setzte sich fiir
bessere Sozialwohnungen ein. Er forderte, dass die Migran-
ten bereits vor dem Verlassen ihres Heimatlandes medizi-
nisch untersucht werden sollten, um zu vermeiden, dass
ihnen die Einreise nach New York verweigert wiirde, und
er beklagte die Verschwendung, die es bedeutete, wenn
ehrbare Bauern gezwungen wiren, in Amerika ihr Leben
als ,arme Obdachlose“ zu fristen. Ein Jahr nach der Epide-
mie bewilligte ihm der Staat New York 50.000 Dollar (heute
umgerechnet circa 9oo.ooo Dollar) fiir eine grof§ angelegte
Studie tiber die ,Bekdampfung und Kontrolle von Influenza
und anderen Erkrankungen des respiratorischen Systems®.
Copeland vollzog grundlegende Reformen des stddtischen
Gesundheitswesens, unter anderem die, dass in Laden und
Fabriken Vortrage in italienischer und jiddischer Sprache
gehalten wurden. [21]
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Das erste Sozialwohnungsprojekt wurde 1934 in der Lower
East Side gestartet. Der damalige Biirgermeister hief3
Fiorello La Guardia, Sohn italienischer Immigranten, der
frither als Ubersetzer im Aufnahmelager auf Ellis Island ge-
arbeitet hatte und dessen erste Ehefrau im Alter von 26 Jah-
ren an TBC gestorben war. ,Reifit das Alte nieder, baut das
Neue auf!“ So prasentierte La Guardia das Projekt im Jahr
1936. ,Nieder mit diesen verrotteten vorsintflutlichen Rat-
tenlochern. Nieder mit den Baracken, nieder mit Krankheit,
nieder mit den Feuerfallen. Lasst die Sonne herein, lasst den
Himmel herein, es ddmmert ein neuer Tag."
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Entgegnung von Heinz Héfner zum
SPK-Artikel von C. Pross

In der letzten Ausgabe von Psyche im Fokus erinnert Chris-
tian Pross an ein fatales Kapitel der jiingeren Geschichte
unseres Faches, an das Sozialistische Patientenkollektiv
(SPK) in Heidelberg. Pross war selbst Zeitzeuge des Ge-
schehens und hat es teilweise auch von innen heraus mit-
erlebt, was er dezent verschweigt. Er hat etwa als Mitglied
der Basisgruppe Medizin an der auf S. 43 seines Berichts
als Foto dargestellten Besetzung des Dienstzimmers des
Verwaltungsdirektors des Heidelberger Klinikums durch
das SPK teilgenommen. Der radikale Uberzeugungswan-
del, den er danach zu einer unvoreingenommenen Sicht
des SPK vollzog, verdient Anerkennung.

Seine Deutung der ideologischen Ziele des SPK als ,Ex-
periment“ des Dr. Huber, ,psychische Krankheit durch
revolutiondre Aktionen zu heilen®, ist unvollstandig. Das
ideologische Fernziel des SPK bestand in der revolutio-
ndren Beseitigung des Herrschaftssystems, der Medizin
und des politischen Systems der Bundesrepublik und war
ernst zu nehmen. Das SPK sah in dem sogenannten Un-
terdriickungs- und Ausbeutungsapparat der Medizin und
des Kapitalismus die Ursache aller, auch der psychischen
Krankheiten. Deshalb erschienen die Kranken dem SPK
als eine geeignete revolutiondre Garde, die durch ideo-
logische Fanatisierung gewonnen werden kann, gegen
das System zu kdmpfen. Darin liegt auch der Sinn des
Schlachtrufs , Aus der Krankheit eine Waffe machen“ und
der Zweck der Bevorratung mit Sprengstoff, dem Bau von
elektronischen Abhéranlangen und der Beschaffung von
Handfeuerwaffen, mit denen SchiefSitbungen begonnen
wurden.

Das SPK war in jener aufmiipfigen Zeit mit seinem revo-
lutiondren Kampf gegen das herrschende System keines-
wegs alleine, was es auch in seiner Spatphase mit dem
Slogan ,Mabhler, Meinhof, Baader — Das sind unsere Ka-
der!“ anschaulich machte. Dagegen ist eine ideologische
und praktische Gemeinsamkeit mit der antipsychiatri-
schen Ideologie eines Ronald Laing und David Cooper
nicht erkennbar.

Das SPK hat mich zum Feind Nr. 1 gestempelt. Das hatte
zwei Ursachen: Ich hatte an der Heidelberger Klinik
mit meinem Chef, Prof. von Baeyer, fiir die Psychiatrie-

reform in der BRD gearbeitet und das Zentralinstitut fir
Seelische Gesundheit in Mannheim als Modell moderner
gemeindepsychiatrischer Versorgung geplant, was zu
dieser Zeit bereits bekannt war. Mir wurde unterstellt,
ich wollte daraus eine Groflanstalt zur endlosen Institu-
tionalisierung der Kranken machen und ein Euthanasie-
programm zur Totung Kranker einfithren. Am meisten
wurde ich gehasst, weil ich auf Einladung des Senats der
Universitdt Heidelberg als Obergutachter sechs Gutach-
ten zu beurteilen hatte. Zweieinhalb hatten die Entschei-
dung des Rektors unterstiitzt, das SPK als Einrichtung
der Universitat raumlich unterzubringen und mit einem
Jahresetat von 200.000 DM zu versehen, und drei lehnten
ab. Nach einem niichternen Tatsachenbericht und einer
Abwigung der Konsequenzen riet ich, die Entscheidung
des Rektors zu widerrufen. Der Senat folgte mehrheitlich
meiner Empfehlung. Das SPK hatte eine Abhoranlage im
Sitzungssaal des Senats installiert. Meine Ausfithrungen
im Senat wurden in der nidchsten Ausgabe der damals
linken Zeitschrift Das Argument bruchstiickweise verof-
fentlicht. Dass ich den Innenminister und zwei Frakti-
onsvorsitzende in Stuttgart und den Bundespréasidenten
Heinemann unterrichtet hatte, der dem SPK finanzielle
Unterstiitzung vermittelt hatte, wusste das SPK gliickli-
cherweise nicht.

Anders als bei Pross zu lesen, wurden von einem ,Volks-
gericht” des SPK der Kultusminister, der Rektor und nicht
,die Herren der Medizinischen Fakultit, sondern als drit-
ter der Gegner Nr. 1 des SPK, Prof. Hifner, wegen Mordes
verurteilt. An den Hausern der drei Verurteilten wurde
nachts mit schwarzer Olfarbe grofy ,Morder geschrieben.
Wir drei erhielten fiir unsere Familien bis zur Festnahme
des Grindungschefs des SPK, Dr. Huber, Polizeischutz.

Umfassende Informationen zu diesem Thema gewéhren
das informative Buch von Christian Pross zusammen mit
meinem Bericht aus 2018*,

* Hafner H (2018) Das Sozialistische Patientenkollektiv an der Universitit Heidel-
berg 1970-1971. Nervenheilkunde 37(12):901-909
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Stunde

FUr alle, die hinschauen, hinterfragen, vorausschauen und nach neuen

Impulsen suchen: Psyche im Fokus hat Empfehlungen zusammen-

gestellt, die alles andere als einseitig sind.

F .

Psychiatry of Pandemics

Psyche und Pandemie

Das erste Buch, das Psychiatrie und
Pandemie miteinander verbindet: Wel-
chen Beitrag leistet das psychiatrische
Hilfesystem bei der Bek&dmpfung von
Pandemien? Dies ist bislang noch zu we-
nig erforscht. Dabei gibt es eine Vielzahl
von BerUhrungspunkten wie zum Beispiel
psychosoziale Folgen von Kontaktbe-
schrankungen, die psychische Belastung
von betroffenen Krankenhausmitarbei-
tern oder neuropsychiatrische Kompli-
kationen von Viruserkrankungen. Der im
FrUhjahr erschienene Sammelband pla-
diert fur einen stdrkeren Einbezug psych-
iatrischer Expertise bei der Vorbereitung

auf kinftige Pandemien.

D. Huremovi¢ (Hrsg.)
Psychiatry of Pandemics
Springer-Verlag, 2020

MAJA GOPEL

Denken und Handeln

Unsere Welt steht spUrbar an einem
Wendepunkt. Einerseits geht es uns so
gut wie nie, andererseits zeigen sich Ver-
werfungen, Zerstérung und Krise, wohin
wir sehen. Ob Umwelt oder Gesellschaft -
scheinbar gleichzeitig sind unsere Sys-
teme unter Stress geraten. Wie kdnnen
Planet und Menschheit verséhnt werden?
Wo liegt der Weg zwischen Verbotsre-
gime und Schuldfragen auf der einen
und Wachstumswahn und Technikver-
sprechen auf der anderen Seite? Diese
Zukunft neu und ganz anders in den Blick
zu nehmen - darin besteht die Einladung,

die Maja Gépel ausspricht.

Maja Gépel

Unsere Welt neu denken -
Eine Einladung

Ullstein Verlag, 2020
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MATTHIAS
HORX

DIE
ZUKUNFT
NACH
CORONA

Wie cine Krise dic Gesedschoh, unser
Derlen und unser Hardeln vorknden

[Econ

Riickblick und Ausblick

Matthias Horx analysiert die Auswirkun-
gen der Corona-Krise: Wie dndert sich die
Gesellschaft? Wie reagieren Individuen,
Staaten, Familien, Unternehmen auf die
Herausforderung? Welche Rolle spielt die
Angst vor der Zukunft? Und wie kénnen
wir sie in Zuversicht verwandeln? Geht es
nach ein paar Monaten so weiter wie bis-
her? Oder erleben wir einen Kulturwandel,
in dem alles seine Richtung &dndert und
eine vollig neue Zukunft entsteht? Statt
einer Pro-Gnose Ubt Horx mit seinen Le-
sern die Re-Gnose, die Selbst-Verdnde-
rung durch rickblickende Vorausschau -
und kommt damit zu Uberraschenden

Ergebnissen.

Matthias Horx
Die Zukunft nach Corona
Econ Verlag, 2020
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