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LIEBE LESERINNEN UND LESER,

om 25. bis 28. November 2015 steht Berlin ganz im Zeichen der psychischen

Gesundheit: Auf dem DGPPN Kongress werden sich tausende Arzte, Wissen-
schaftler und Therapeuten mit den neuesten Erkenntnissen in der Pravention,
Diagnostik und Therapie von psychischen Erkrankungen auseinandersetzen — und
dabei unter dem Motto ,Der Mensch im Mittelpunkt: Versorgung neu denken® ein
zukunftsweisendes Thema in den Mittelpunkt riicken.

Oft steht heute bei der Versorgung von psychisch erkrankten Menschen die kurz-
fristige Symptomreduktion im Vordergrund, oft ist diese Hilfe von Kostenvorbehal-
ten getrieben und zu selten spielt die Lebensqualitdt der Betroffenen eine angemes-
sene Rolle. Doch was brauchen wir, damit die Betroffenen heute und auch morgen
qualitativ hochwertige medizinische, psychologische und soziale Hilfe erhalten, die
ihnen die gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermdglicht?
Dariiber werden wir auf dem DGPPN Kongress mit nationalen und internationalen
Experten diskutieren.

Einen ersten Uberblick tiber die vielen Themen des Kongresses bietet Ihnen die
aktuelle Ausgabe von Psyche im Fokus. Die Bundesbehindertenbeauftragte Verena
Bentele unterstreicht in einem ausfiihrlichen Gesprach, welche enorme Bedeutung
der chancengleichen Teilhabe an allen Bereichen des sozialen Lebens zukommt. =»
Seite 16

Doch gerade auf dem Arbeitsmarkt geraten Menschen mit psychischen Erkran-
kungen uberdurchschnittlich oft ins Hintertreffen, wie eine aktuelle Expertise der
DGPPN darlegt. =» Seite 8

Nach schweren Gewalttaten stehen psychisch erkrankte Menschen oft unter
Generalverdacht. Dabei zeigt ein Blick auf aktuelle Studien, dass von ihnen kein ge-
nerell erhdhtes Gewaltrisiko ausgeht. =» Seite 12

Viele im psychiatrischen Kontext gebrauchliche Begriffe erscheinen nur auf den
ersten Blick selbsterkldrend, in Wahrheit er6ffnen sie aber markante konzeptuelle
Spannungsfelder, wie der historische Beitrag zum Begriff der autonomen Person
ausfihrt. =» Seite 34

Spannend ist auch der Artikel zum Thema Religiositdt und Spiritualitat. Denn
Glaube, Religion und Spiritualitdt konnen sowohl Risiko- als auch Resilienzfaktor
sein. =» Seite 38

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

s ok

Dr. med. Iris Hauth
Prisidentin DGPPN

EDITORIAL 1



2 GESUNDHEITSPOLITIK

ASYL UND EINWANDERUNG

UNTERVERSORGT: PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN BEI FLUCHTLINGEN

In diesem Jahr suchen mehr Menschen als jemals zuvor Zuflucht und Sicherheit in Deutschland. Viele der ankom-

menden Fliichtlinge sind durch Krieg und Flucht traumatisiert und leiden an posttraumatischen Belastungsstorun-

gen, Depressionen oder Angsterkrankungen. Trotz der grofsen Not ist die psychiatrisch-psychotherapeutische Ver-

sorgung von Fliichtlingen und Asylsuchenden mit psychischen Erkrankungen in Deutschland unzureichend.

Zehntausende Frauen, Manner und
Kinder nehmen zurzeit unségliche Stra-
pazen und Gefahren auf sich, um Krieg,
Gewalt und Verfolgung zu entfliehen.
Die Erfahrungen in den Krisengebieten
und auf der Flucht kénnen sich schwer-
wiegend auf die Psyche auswirken. Im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
ist die Rate fiir Posttraumatische Belas-
tungsstorungen um das Zehnfache er-
hoht, gleichzeitig treten oftmals weite-
re psychische Erkrankungen wie Depres-
sionen oder Angststorungen auf. Die-
se schweren Erkrankungen konnen ohne
ausreichende Behandlung mit einem er-
hohten Suizidrisiko verbunden sein.
Langfristig erschweren sie eine gelunge-
ne Integration. Die betroffenen Fliicht-
linge bendtigen deshalb dringend psy-
chiatrisch-psychotherapeutische Hilfe.

ZUGANGSBARRIEREN AUF
ALLEN EBENEN

Trotzdem wird in Deutschland die EU-
Aufnahmerichtlinie 2013/33 nicht umge-
setzt. Die Richtlinie verlangt, dass eine
besondere Schutzbedurftigkeit von An-
trag stellenden Asylbewerbern erkannt
wird, dazu zdhlt auch das Diagnostizie-
ren psychischer Erkrankungen. Fliicht-
linge und Asylbewerber stofden im me-
dizinischen Versorgungssystem jedoch
auf erhebliche sprachliche, kulturelle
und administrative Zugangsbarrieren.
Im Rahmen des Asylbewerberleistungs-
gesetzes ist eine psychiatrisch-psycho-
therapeutische Behandlung nur bei
akuten Erkrankungen moglich. Hinzu
kommt, dass die Betroffenen nach ihrer
Ankunft in Deutschland weiteren Stress-
faktoren ausgesetzt sind. Die unvertrau-

Fliichtlinge stofSen im medizinischen Versorgungssystem auf erhebliche Zugangsbarrieren.

ten Lebensumstinde, die neue Wohn-
situation und der unsichere Aufenthalts-
status konnen die psychische Gesund-
heit weiter beeintrachtigen.

ZUGANG ZUM GESUNDHEITS-
SYSTEM SICHERSTELLEN

Aus Sicht der DGPPN besteht deshalb
dringender Handlungsbedarf: Die Poli-
tik muss Fliichtlingen und Asylsuchen-
den umgehend addquaten Zugang zum
Gesundheitssystem verschaffen und die
EU-Aufnahmerichtlinie 2013/33 rasch
umsetzen. Einen wichtigen Schritt stellt
dabei die Etablierung von regionalen
und lokalen Netzwerken dar, die alle an
der Versorgung der Betroffenen beteilig-
ten Gruppen einbinden: Notarzte, Akut-
krankenhduser, niedergelassene Facharz-
te fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
arztliche und psychologische Psychothe-
rapeuten und Behorden (Sozialamter).
Gleichzeitig sind klare, leicht umsetzba-

re und unbiirokratische Standards zur
medizinischen und psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung ge-
fragt. Dariiber hinaus ist der regelhaf-
te Einsatz von Sprach- und Kulturmitt-
lern sicherzustellen, um die Zugangsbar-
rieren zu senken. Aus Sicht der Fachge-
sellschaft lasst sich eine nachhaltige und
alltagstaugliche Verbesserung der Ver-
sorgung der Fliichtlinge im ambulanten
und stationdren Bereich nur gewdhrleis-
ten, wenn die Gesundheitsinstitutionen
verbindliche Aktivitaten zur interkultu-
rellen Offnung entwickeln. Das Konzept
der interkulturellen Offnung muss dabei
direkt in die Organisations-, Personal-
und Qualitatsentwicklung einflief3en.

DGPPN KONGRESS 2015 a

Hauptsymposium | Refugees and asylum seekers in Europe

25.11.2015 | 17:15 bis 18:45 Uhr 9



PSYCHOPHARMAKA

VORBEHALTE DER PATIENTEN ERNST NEHMEN

Weéhrend medikamentése Therapien bei kdrperlichen Erkrankungen relativ hohe Akzeptanz finden, ist die

GESUNDHEITSPOLITIK 3

Haltung gegeniiber Psychopharmaka deutlich kritischer. Dabei bilden Medikamente bei der Behandlung von

psychischen Erkrankungen neben Psychotherapie und psychosozialen Interventionen einen wichtigen Baustein

im Gesamtbehandlungsplan. Auf ihrem Hauptstadtsymposium betonte die DGPPN deshalb Anfang September

die Wichtigkeit einer umfassenden Aufklédrung und Information.

Psychopharmaka sind umstritten,
viele Menschen begegnen ihnen mit
Skepsis: Abhangig sollen sie machen,
laute Patienten ruhigstellen und die
Personlichkeit verandern. Doch die
Medikamente haben zu Unrecht einen
schlechten Ruf, wie renommierte Exper-
ten auf dem 21. Hauptstadtsymposium
der DGPPN zeigten. Die wissenschaftli-
chen Leitlinien empfehlen eine Behand-
lung mit Medikamenten insbesondere
bei schweren psychischen Erkrankungen
wie Depressionen, Schizophrenie oder
bipolaren Storungen. Bestimmte Krank-
heitsbilder werden durch Psychophar-
maka erst behandelbar, indem sie eine
Basis fiir eine psychotherapeutische Be-
handlung und weitere Behandlungen
wie Soziotherapie schaffen. Viele Betrof-
fene profitieren von der Pharmakothera-
pie und koénnen wieder am gesellschaft-
lichen Leben teilhaben.

NUR NACH STRENGER INDIKA-
TIONSSTELLUNG VERORDNEN

Wie alle Medikamente, haben auch
Psychopharmaka Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen mit anderen Arznei-
mitteln. Gerade zu Beginn einer Behand-
lung liberwiegen oft die Nebenwirkun-
gen. Deshalb sollten Psychopharmaka
nur unter strenger, drztlicher Kontrolle
eingesetzt — und gegebenenfalls abge-
setzt — werden. Eine entscheidende
Rolle spielt dabei die Arzt-Patienten-
Kommunikation. Arzte miissen ihre Pa-
tienten sorgfaltig und transparent tiber
den Nutzen eines Wirkstoffs, aber auch
liber dessen Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen aufkldren. Zudem

Viele Patienten profitieren von der
Pharmakotherapie und kénnen wieder am

gesellschaftlichen Leben teilhaben.

darf nicht einseitig auf eine medika-
mentose Therapie gesetzt werden: Ent-
scheidend ist vielmehr, dass diese Teil
eines Gesamtbehandlungsplans bildet,
der auch psychotherapeutische und wei-
tere therapeutische Schritte beinhaltet.
Besonders wichtig ist es, die Vorbehalte
der Patienten gegeniber Psychopharma-
ka ernst zu nehmen und diese nur nach
strenger Indikationsstellung in wirksa-
men, aber moglichst niedrigen Dosen zu

verordnen. Dazu sind aber die entspre-
chenden Behandlungssettings mit geni-
gend Zeit und Raum fiir eine ganzheitli-
che Therapie notwendig.

VOLLIG UNTERSCHIEDLICHE
MEDIKAMENTENTYPEN

Die Experten warnten davor, samtli-
che Psychopharmaka in einen Topf zu
werfen. Es handle sich dabei um einen
Sammelbegriff fiir Medikamente mit
vollig unterschiedlichen Wirkungspro-
filen, z. B. Antidepressiva, Stimmungs-
stabilisierer, Antipsychotika oder Anti-
dementiva. Daneben gebe es eine Reihe
von Arzneimitteln, die sich keiner Grup-
pe zuordnen lassen, z. B. Medikamen-
te zur Behandlung bestimmter Aspek-
te von Suchterkrankungen. Das Wissen
um Wirkungsweisen, Nebenwirkungen,
Kontraindikationen und Interaktionen
von Psychopharmaka wachst rasant.
Aus Sicht der DGPPN muss dieses Wis-
sen noch viel breiter in der Versorgung
ankommen. Psychopharmaka gehoren
in Deutschland mittlerweile zu den am
haufigsten verordneten Medikamen-
ten, ein Drittel wird von Hausérzten ver-
schrieben. Deshalb ist eine kontinuierli-
che, unabhéngige und transparente wis-
senschaftliche Information tiber Psycho-
pharmaka notwendig.

> =

DGPPN KONGRESS 2015
Diskussionsforum | Was bedeutet das AMNOG

fir die psychiatrische Pharmakotherapie?
26.11.2015 | 17:15 bis 18:45 Uhr 9



4 GESUNDHEITSPOLITIK

ENTGELTSYSTEM PSYCHIATRIE UND PSYCHOSOMATIK

FACHGESELLSCHAFTEN UND VERBANDE
LEGEN ALTERNATIVKONZEPT VOR

Das geplante Entgeltsystem PEPP fiir die Versorgung psychisch erkrankter Menschen durch das Krankenhaus ist

heftig umstritten. Im vergangenen Jahr haben die Koalitionspartner deshalb beschlossen, die Optionsphase fiir die

neue Vergiitungssystematik um zwei Jahre zu verldngern. Die gewonnene Zeit soll als Denkpause genutzt werden,

um diese grundsdtzlich zu priifen. In diesem Herbst hat die DGPPN nun gemeinsam mit 15 wissenschaftlichen

Fachgesellschaften und Verbcinden ein zukunftsfdhiges Alternativkonzept vorgelegt.

Das Pauschalierende Entgeltsystem
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
steht bei Patienten, Arzten, Pflegekrif-
ten und Okonomen seit vielen Monaten
in der Kritik: Denn Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen bedurfen beson-
ders dann, wenn sie wegen einer akuten
und schweren Erkrankung auf die Be-
handlung im Krankenhaus angewiesen
sind, des besonderen Schutzes unserer
Gesellschaft. Doch gerade diese grund-
legende normative Aufgabe vermag das
PEPP-System nicht zu leisten, da es ein-
seitig Preis und Wettbewerb fokussiert
und die Bediirfnisse psychisch erkrank-
ter Menschen zu wenig beriicksichtigt.

BUDGETBASIERTES
ENTGELTSYSTEM

Deshalb hat nun die DGPPN gemein-
sam mit weiteren Fachgesellschaften,
Klinikleitungen, Arzte-, Pflege- und An-
gehérigenverbinden sowie Okonomen
einen Alternativvorschlag — das Bud-
getbasierte Entgeltsystem — entwickelt
und dem Bundesgesundheitsministe-
rium tibergeben. Grundlegendes Prin-
zip ist die Trennung von krankenhausin-
dividueller Budgetfindung auf der Ba-
sis von evidenzbasierten merkmalsbe-
zogenen Modulen einerseits und der
Abrechnung in Form von Abschlags-
zahlungen auf das vereinbarte Budget
andererseits. Damit stellt das Konzept
die Erfillung der notwendigen Aufga-
ben in der psychiatrischen und psycho-
somatischen Versorgung in den Vor-
dergrund und nicht die am Preis und

Wettbewerb orientierte Einzelleistung.

Das Budgetbasierte Entgeltsystem
umfasst alle durch Krankenhauser zu er-
bringenden Leistungen in den Gebie-
ten Psychiatrie und Psychotherapie, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie sowie Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie. Es verfolgt den
Anspruch, die Behandlung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen
entsprechend deren besonderen Bediirf-
nissen sicherzustellen und die Versor-
gung gleichzeitig sachgerecht und qua-
litatsorientiert weiterzuentwickeln. Der
Vorschlag entspricht den Zielen, die im
Krankenhausfinanzierungsgesetz formu-
liert sind, und Uberfihrt das PEPP-Sys-
tem in ein leistungsorientiertes transpa-
rentes Budgetsystem.

KRANKENHAUSINDIVIDUELLE
BUDGETS

Denn die bisherigen Erfahrungen
mit dem PEPP haben gezeigt, dass sich
eine reine Durchschnittspreisorientie-
rung fir die Versorgung psychisch er-
krankter Menschen durch das Kran-
kenhaus nicht eignet. Die Finanzierung
muss sich verstarkt auf die tatsachli-
chen Versorgungs- und Leistungsstruk-
turen und damit auch auf regionale und
krankenhausindividuelle Aufgaben aus-
richten. Deshalb sieht das Budgetbasier-
te Entgeltsystem vor, durch Verhand-
lungspartner krankenhausindividuelle
Budgets auf lokaler Ebene zu vereinba-
ren — auf Grundlage bundeseinheitlich
definierter, struktureller Kriterien: per-

sonelle Ausstattung, milieutherapeuti-
sche Erfordernisse, besondere kranken-
hausindividuelle Strukturkriterien fiir
Basiskosten, besondere Aufgaben und
Pflichtversorgung. Die Ermittlung der er-
forderlichen personellen Ausstattung er-
folgt, wo moglich, evidenzbasiert quan-
titativ — bezogen auf den Zeitaufwand
der Behandlung — sowie qualitativ in Be-
zug auf die erforderlichen Kompeten-
zen der Therapeuten. Hierzu wird der
Patienten- und Qualitdtsorientierte Per-
sonalbedarf (PQP) ermittelt. Die Kran-
kenhduser ordnen die Patienten auf der
Basis von klinisch orientierten Fallbe-
schreibungen und nach aufwandsbezo-
genen Modulen zu. Im Unterschied zum
PEPP-System steht dabei die Diagnose
nicht im Vordergrund und die zu bilden-
den merkmalsbezogenen Module spie-
geln die unterschiedlichen Schwerpunk-

BREIT ABGESTUTZT

Die 16 wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und Verbande, die das Budget-
basierte Entgeltsystem entwickelt haben,
reprasentieren gemeinsam den gesam-
ten Bereich der Kliniken fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie sowie der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
psychotherapie mit Giber 8ooo stationar
tatigen Arzten und iiber einer Million
Behandlungsfallen pro Jahr.

Weitere Informationen zum Konzept:

www.dgppn.de > Schwerpunkte > Entgelt



te in der Diagnostik und Behandlung
wiéhrend eines Behandlungsverlaufs wi-
der. Die Zuordnung der Patienten zu
den Modulen erfolgt tagesbezogen. Da-
bei soll eine unabhdngige Expertenkom-
mission den Personalbedarf fiir die ein-
zelnen Module bestimmen und in re-
gelmiafligen Abstdanden Uberprifen.

Auf Basis eines prospektiv vereinbar-
ten Mengengeriistes der unterschiedli-
chen Behandlungsmodule und der kran-
kenhausindividuellen Strukturkompo-
nenten vereinbaren die Verhandlungs-
partner das krankenhausindividuelle
Budget, welches das gesamte Leistungs-
spektrum des Krankenhauses in allen
Behandlungssettings addquat abbildet.
Dieses bildet die Grundlage fiir die leis-
tungsbezogene Abrechnung in Form
von Tagesentgelten, welche sich aus der
Multiplikation von Bewertungsrelatio-
nen und dem klinikindividuell verhan-
delten Basisentgeltwert ergeben.

MEHR TRANSPARENZ

Die Kliniken verpflichten sich zu einer
sach- und leistungsgerechten Darstel-
lung der erbrachten Leistungen, der Be-
handlungssituation und der klinikbezo-
genen Strukturkomponenten. Die tages-
bezogene Zuordnung der Patienten zu
merkmalsbezogenen Behandlungsmo-
dulen tragt der geforderten Transparenz
Rechnung und verbessert die Vergleich-
barkeit der Einrichtungen im Vergleich
zum derzeit noch giiltigen System mit
Basis- und Abteilungspflegesitzen. Die
strukturellen und leistungsbezogenen
Unterschiede zwischen den Kranken-
hausern werden transparent und bilden
die Basis fiir den erwiinschten Qualitats-
wettbewerb.

Unter diesen Rahmenbedingungen
muss sich ein bundeseinheitlicher Ent-
geltkatalog nicht nur auf eine moglichst
detailgenaue ,Durchschnittskostenab-
bildung” ausrichten, sondern kann die
patientenbezogenen Behandlungsmerk-
male und eine sinnvolle Leistungstrans-
parenz in den Vordergrund riicken. Po-
sitiver Nebeneffekt: Der biirokratische

GESUNDHEITSPOLITIK 5

Das Budgetbasierte Entgeltsystem verfolgt den Anspruch, die Behandlung von Menschen mit

psychischen Erkrankungen entsprechend deren besonderen Bediirfnissen sicherzustellen.

Aufwand durch Dokumentationspflich-
ten und der Misstrauensaufwand durch
Rechnungsprifungen ldsst sich auf ein
fur Abschlagszahlungen notwendiges
Maf? begrenzen.

SCHRITTWEISE UMSETZUNG

Zur Sicherstellung und zielgerichte-
ten Weiterentwicklung der psychiatri-
schen und psychosomatischen Versor-
gung hin zu einer sachgerechten Versor-
gung der Patienten und somit zur Ver-
meidung 6konomischer Fehlanreize sind
konkrete ordnungspolitische Rahmenbe-
dingungen zu schaffen. Regelungen zur
Dynamisierung des Budgets bei verdn-
derten Rahmenbedingungen sollen wie-
der bedarfs- und leistungsgerecht einge-
fuihrt werden. Die Kliniken haben einen
Anspruch auf eine Finanzierung der fiir
eine qualitdtsorientierte und patienten-
bezogene Versorgung der Patienten not-
wendigen Ressourcen.

Die Umsetzung des Budgetbasierten
Entgeltsystems sollte schrittweise er-
folgen. Dabei werden in einem ersten
Schritt die merkmalsbezogenen Modu-
le sowie der Patienten- und Qualitéts-
orientierte Personalbedarf (PQP) je-

weils fachspezifisch in Abstimmung mit
den unabhangigen Expertenkommissi-
onen definiert und zwischen den Part-
nern der Selbstverwaltung vereinbart.
Auf Basis der merkmalsbezogenen Mo-
dule und der krankenhausindividuellen
Strukturkomponenten werden dann
krankenhausindividuelle Budgets verein-
bart. Ausgangsbasis der zu verhandeln-
den Budgets ist das zum Zeitpunkt der
Einfiihrung des Budgetbasierten Ent-
geltsystems bestehende Krankenhaus-
budget. Nun hofft die breite Koalition
aus wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten und Verbanden, dass der Bundesge-
sundheitsminister die Vorschlige auf-
greift und sie Eingang in ein Gesetz fin-
den. In der Zwischenzeit soll das Kon-
zept weiter prazisiert und mit konkreten
Empfehlungen fiir Gesetzesanderungen
verknuipft werden.

DGPPN KONGRESS 2015

Mitgliederforum | Strukturqualitat und Entgelt

26.11.2015 | 17:15 bis 18:45 Uhr a
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SUIZIDBEIHILFE

HILFE ZUM LEBEN

In der Frage, ob und wie eine Beihilfe zum Suizid in Deutschland geregelt werden soll, gehen die Meinungen weit

auseinander. Wéhrend Politik und Gesellschaft nach Antworten und Losungen suchen, fordert die DGPPN dazu

auf, die besondere Situation von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu berticksichtigen und die lebensbeja-

hende Arbeit von Arzten anzuerkennen.

Die aktuelle gesellschaftliche Debat-
te zur ,Sterbehilfe” — gemeint ist damit
vor allem die &rztliche Beihilfe zum Sui-
zid — betrifft die Psychiatrie in besonde-
rer Weise. Selbsttotungsgedanken (oder
-versuche) und Suizidrisiko sind haufige
Begleitphdnomene fast aller schweren
psychischen Erkrankungen. Die Mehr-
heit der derzeit jahrlich etwa 10.000 Su-
izide in Deutschland wird von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen
vollzogen.

In der 6ffentlichen Diskussion heifdt
es oft, dass Menschen mit schweren so-
matischen Erkrankungen, die um Bei-
hilfe zum Suizid bitten, sich grundsétz-
lich von suizidalen Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen unterscheiden
wiirden. Auch in der politischen Dis-
kussion werden vorzugsweise Beispie-
le von ausschlie3lich durch kérperliche
Krankheit verursachte Leiden mit termi-
naler Prognose angefiihrt. Diese Polari-
sierung verkennt die Realitdt: Oft gehen
das Leid bei korperlicher Krankheit und
das psychische Leid untrennbar ineinan-
der iiber.

Die Erfahrung von Psychiatern
und Psychotherapeuten ist es, dass ur-
spriinglich aus der Erfahrung korperli-
cher Krankheit entstandene Leidenszu-
stande oft von einer verzweifelten und
depressiven Verstimmung mitbestimmt

BEIHILFE ZUR SELBSTTOTUNG IST
KEINE ARZTLICHE AUFGABE

Oft gehen das Leid bei korperlicher Krankheit und das psychische Leid untrennbar ineinander iiber.

werden. Daraus kann das Erleben von
volliger Ausweg- und Hoffnungslosigkeit
erwachsen, welches die Sterbewiinsche
und das Suizidbegehren hervorbringt.
Solche psychischen Zustéande, die oft als
begleitende, krankheitswertige Depres-
sionen in Erscheinung treten, sind vor
allem anderen Anlass fiir Hilfe zum Le-
ben. Fiirsorgliche Zuwendung, Empa-
thie und Therapie kdnnen bei vielen Be-
troffenen zu einer verdanderten Einstel-
lung zu ihrem Leiden beitragen und den
Lebenswillen unterstiitzen.

MUT UND HILFE VERMITTELN

Psychiatrie und Psychotherapie haben
im Umgang mit suizidgefahrdeten Men-
schen mit psychischen Erkrankungen
Hilfsangebote und Behandlungsprinzi-
pien entwickelt, die fur die aktuelle Dis-
kussion bedeutsam sind. Die Fachdrzte
fuir Psychiatrie und Psychotherapie sind

dem Leben zugewandt: Es ist ihre zen-
trale Aufgabe, Menschen mit Suizid-
absichten im vertrauensvollen Gespréach
Mut und Hilfe zum Leben zu vermitteln.

Die Kultur der Achtung und bedarfs-
gerechten Unterstltzung korperlich und
seelisch kranker Menschen existiert in
Deutschland allerdings erst in unzurei-
chendem Mafe. Ein qualitatsorientierter
Ausbau der auf Schmerzbekampfung
ausgerichteten Palliativmedizin ist not-
wendig, reicht aber nicht aus. Dies muss
durch einen deutlichen Ausbau der psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Arbeit
erreicht werden.

DGPPN KONGRESS 2015 a

Diskussionsforum | Arztlich assistierter Suizid

28.11.2015 | 10:15 bis 11:45 Uhr 3
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NIEDRIGE RUCKFALLQUOTEN AUCH IN ZUKUNFT SICHERSTELLEN

In den letzten Jahren hat die Zahl der Patienten, die in Deutschland in einer Klinik des Mafregelvollzugs unter-

gebracht sind, stark zugenommen. Gleichzeitig ist auch die Verweildauer erheblich gestiegen. Nun arbeitet das

Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz (BMJV) an einer Novellierung des Rechts der Unterbrin-

gung in einem psychiatrischen Krankenhaus gemdf § 63 des Strafgesetzbuches. Die DGPPN hat zu einem

ersten Referentenentwurf des Gesetzes Stellung genommen.

Differenzierte Behandlungsangebote, z. B. Gruppentherapien, sollen den

Das Fach Psychiatrie und Psychothe-
rapie tibernimmt neben seinem Heilauf-
trag fur die Gesellschaft auch eine ord-
nungspolitische Aufgabe. Auf Grund-
lage von § 63 des Strafgesetzbuches
(StGB) werden in den Kliniken des Maf3-
regelvollzugs bundesweit gegenwartig
rund 6500 Patienten behandelt, weite-
re 3300 Patienten in einer Entziehungs-
anstalt auf Grundlage von § 64 StCB. Es
handelt sich um Téter, die von Gerich-
ten aufgrund ihrer Erkrankung als nicht
oder vermindert schuldféhig erklart und
freigesprochen wurden. Der Auftrag der
Forensischen Psychiatrie liegt darin, die
Patienten durch differenzierte Behand-
lungsangebote wieder zu einem straf-
freien eigenverantwortlichen Leben in
Freiheit zu verhelfen.

Patienten zu einem straffreien Leben verhelfen.

Die Forensische Psychiatrie erfullt
diesen Auftrag ausgesprochen gut. Nur
5 von 100 behandelten und entlassenen
schizophrenen Patienten — der grofsten
Patientengruppe im Mafdregelvollzug
werden wieder straffallig. Auch die
Riickfallquote der Sexualstraftater hat
sich in den vergangenen Jahren dank
spezialisierter Behandlungs- und Nach-
sorgeangebote deutlich reduziert.

DRINGENDER REFORMBEDARF

Trotz dieser positiven Entwicklun-
gen besteht seit vielen Jahren dringen-
der Reformbedarf des Rechts der Un-
terbringung in ein psychiatrisches Kran-
kenhaus. Die DGPPN begriif3t daher aus-
driicklich, dass das BM)V nun an einer

Novellierung arbeitet und bereits einen
Referentenentwurf fiir ein tiberarbeite-
tes Gesetz vorgelegt hat. Die Stofrich-
tung bewertet die Fachgesellschaft aus-
driicklich positiv. So soll die Einweisung
eines psychisch kranken Straftaters in
die Forensische Psychiatrie auf schwere
Straftaten beschrankt werden. Auch die
im Gesetzesentwurf vorgesehene Ver-
weildauerbegrenzung und -verkiirzung
sowie die Vereinheitlichung der Gutach-
terfrequenzen wird unterstiitzt.

Dennoch gehen die Reformvorschla-
ge aus Sicht der DGPPN nicht weit ge-
nug. So ist dringend eine bundesweit
einheitliche Gestaltung des Maf3regel-
vollzugs zu schaffen. Die im bundeswei-
ten Vergleich sehr unterschiedliche Per-
sonalausstattung ist anzugleichen und
komplementadre Behandlungseinrichtun-
gen, die eine Betreuung psychisch kran-
ker Patienten niederschwellig erlauben,
und Nachsorgeambulanzen miissen ge-
starkt werden. Weiteren Reformbedarf
sieht die DGPPN insbesondere in der
Uberarbeitung der stigmatisierenden
und génzlich Gberholten Begriffe des
,Schwachsinns® und der ,schweren an-
deren seelischen Abartigkeit”. Gleichzei-
tig empfiehlt die Fachgesellschaft nach
der Verabschiedung der Novellierung
des § 63 StGB dringlich eine grundle-
gende Reform der Unterbringung ge-
miR § 64 StGB.

->

DGPPN KONGRESS 2015
Symposium | Behandlungsstandards in der

Forensischen Psychiatrie
26.11.2015 | 08:30 bis 11:00 Uhr

->
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BERUFLICHE TEILHABE

MITTENDRIN STATT AUSSEN VOR

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sind in Deutschland tiberdurch-
schnittlich hdufig von Arbeitslosigkeit betroffen. Dabei wiirde sich eine regelmdfSige
Berufstiitigkeit positiv auf den Krankheitsverlauf und die Lebenszufriedenheit aus-
wirken. Doch eine aktuelle Studie der DGPPN und Gesundheitsstadt Berlin zeigt, dass
ein grofSer Teil der breiten Angebote zur beruflichen Rehabilitation noch nicht ausrei-

chend bei den Betroffenen ankommt.

Autorinnen: Uta Giihne, Steffi G. Riedel-Heller

enschen mit schweren psychischen Erkrankungen stellen

mit ihrem komplexen Hilfebedarf eine Kerngruppe der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung dar. Oftmals
sind sie in ihren verschiedenen Funktions- und Lebensberei-
chen stark eingeschrankt und nehmen medizinische und psy-
chosoziale Hilfen intensiv in Anspruch. Die internationale Da-
tenlage zur Haufigkeit schwerer und anhaltender psychischer
Erkrankungen ist jedoch spérlich. Dariiber hinaus kommen die
vorhandenen Studien zu teils unterschiedlichen Ergebnissen,
in Abhéngigkeit davon, wie schwere psychische Krankheit da-
rin definiert werden und wo die Studien stattfinden. Anhalts-
punkte zur Haufigkeit liefern aber auch ausgewahlte Behand-
lungs- und Versorgungszahlen. Auf der Grundlage der bisher
existierenden Befunde wird die Zahl der Betroffenen mit einer
schweren psychischen Erkrankung vorsichtig auf 1 bis 2 % der
Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren geschitzt. Demnach
sind in Deutschland ca. 500.000 bis zu 1 Million Menschen in
diesem Alterssegment schwer psychisch krank. Obgleich die
vorgelegte Schatzung einen ersten Orientierungsrahmen bil-
det, ist weitere Forschung zur Haufigkeit schwerer psychischer
Erkrankungen dringend erforderlich, um eine substanzierte
Versorgungsplanung fiir schwer psychisch kranke Menschen
in Deutschland zu erreichen.

STUDIE

Die Arbeitssituation von Menschen
mit schweren psychischen Erkran-
kungen in Deutschland

Im Auftrag von Gesundheitsstadt
Berlin e. V. und der DGPPN e. V.
Weitere Informationen auf
www.dgppn.de > Schwerpunkte >
Weitere Themen

BERUFLICHE EXKLUSION STATT INKLUSION

Das Vorliegen einer schweren psychischen Erkrankung ist
mit erheblichen negativen Auswirkungen auf die Arbeits- und
Erwerbssituation sowie einer sozialrechtlichen Benachteiligung
verbunden. Obwohl die meisten Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen arbeiten wollen, ist die Arbeitslosigkeit
in dieser Bevolkerungsgruppe uberdurchschnittlich hoch. So
liegen die Arbeitsraten fiir Patienten mit einer Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis europaweit lediglich bei ca.
10 bis 20 % [1]. Ein betradchtlicher Teil arbeitet unter geschiitz-
ten Bedingungen.

In Deutschland lassen sich inzwischen knapp 43 % aller ge-
sundheitsbedingten Frithberentungen auf eine psychische Er-
krankung zuriickfithren. Dabei nimmt die Zahl an Neuberen-
tungen wegen psychischer Erkrankungen deutlich zu. Die sozi-
alrechtliche Benachteiligung der Betroffenen zeigt sich auch in
dem vergleichsweise geringen Anteil an Rehabilitationsleistun-
gen. Nur etwas mehr als die Hélfte der Betroffenen hat in den
Jahren zuvor eine Rehabilitationsmafinahme in Anspruch ge-
nommen. Vermutet wird, dass die Antragstellung oft erst in ei-
nem fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung erfolgt, wenn
der Integrationserfolg in den Antragsverfahren kaum mehr er-
sichtlich ist. Generell ist davon auszugehen, dass Zustandig-
keits- und Schnittstellenprobleme im Sozialversicherungssys-
tem eine addquate Behandlung und Rehabilitation erschweren.

DER EINFLUSS VON ARBEIT AUF
DEN KRANKHEITSVERLAUF

Arbeit bildet ein bedeutendes Kriterium fiir Genesung von
Krankheit. Sie vermittelt den Betroffenen nicht nur Struktur,
soziale Kontakte und eine Entlohnung sondern auch sozialen
Status, Anerkennung und Bestatigung durch die Erfiillung von
Rollenanforderungen. Die positiven Effekte von Arbeit auf zahl-
reiche nicht-arbeitsbezogene Grofien lassen sich auch fiir Men-
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Einem GrofSteil der Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen bleibt in Deutschland der Zugang zur Arbeitswelt verwehrt.

schen mit schweren psychischen Erkrankungen nachweisen.
Dabei zeichnet sich im Vergleich zu anderen Formen von Ar-
beit und Beschaftigung eine besondere Stellung kompetitiver
Beschiaftigung ab [2]. Wissenschaftliche Studien konnten ganz
klar aufzeigen, dass die Aufnahme einer Beschaftigung mit ei-
ner Reduktion psychiatrischer Behandlungsbedurftigkeit sowie
einer Verbesserung der Symptomschwere, der Lebenszufrie-
denheit und des Selbstwertgefiihls bei Patienten mit einer Sto-
rung aus dem schizophrenen Formenkreis verbunden ist [3].

ANSATZE BERUFLICHER REHABILITATION -
WAS IST EFFEKTIV?

Konzeptionell lassen sich zwei Strategien beruflicher Rehabi-
litation unterscheiden. Bei beruflichen Wiedereingliederungs-
programmen, die auf dem traditionellen First-train-then-place-
Ansatz basieren, erfolgt zunidchst ein Arbeitstraining in ei-
nem beschiitzten Rahmen, bevor die Platzierung auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt angestrebt wird (engl. Pre-vocational
Training). Dieser Ansatz beinhaltet ein schrittweises Vorgehen
mit den Bestandteilen: (1) Arbeit an krankheitsbezogenen De-
fiziten, (2) Training arbeitsbezogener Fertigkeiten in speziel-
len Einrichtungen, (3) berufliches Praktikum und im Anschluss
die (4) Integration am Arbeitsmarkt. Das First-place-then-train-
Prinzip folgt dagegen einem anderen Vorgehen: Hierbei wird
der Rehabilitand rasch auf einem Arbeitsplatz des ersten Ar-

beitsmarkts platziert und dann in der Tatigkeit trainiert. Dabei
erfolgt eine zeitlich nicht limitierte Unterstiitzung durch einen
spezialisierten Job-Coach (engl. Supported Employment).

Die Ergebnisse einer systematischen Recherche im Rahmen
der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychi-
schen Erkrankungen” [4] zeigte nahezu stringent die Effektivi-
tit bzw. Uberlegenheit von Supported Employment beziiglich
arbeitsbezogener Zielgréfien auf. Insbesondere gilt dies, wenn
die Methode in der manualisierten Form durchgefiihrt wird,
d. h. mit Individual Placement and Support (IPS). Patienten
kommen durch Supported Employment im Vergleich zu tradi-
tionellen beruflichen Rehabilitationsansatzen mindestens dop-
pelt so hdufig in Beschaftigung. Die Evidenz zur Wirksamkeit
von Supported Employment bei erwachsenen Menschen mit
psychischen Erkrankungen stiitzt sich mittlerweile auf 12 sys-
tematische Reviews und 17 randomisierte kontrollierte Studi-
en[s].

Von besonderem Interesse ist in diesem Zusammenhang eine
aktuelle randomisierte kontrollierte Studie aus der Schweiz, da
hier Supported Employment gegeniiber traditionellen arbeits-
rehabilitativen Interventionen unter vergleichbaren Rahmen-
bedingungen wie in Deutschland untersucht wurde und sich
als eindeutig Uberlegen erwies. Die positiven Effekte hinsicht-
lich der Arbeitssituation bei den Teilnehmern blieben auch
nach fiinf Jahren bestehen, wobei die Uberlegenheit des Sup-
ported Employment gegeniiber traditionellen Wiedereingliede-
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rungsmafinahmen sogar noch deutlicher wurde. Zudem wur-
den auch positive Effekte auf nicht-arbeitsbezogene Zielvaria-
blen, wie Lebensqualitat, (teil-)stationdre Behandlungsnotwen-
digkeit und Empowerment beschrieben [6].

Gegenliber der uiberwdltigenden Evidenz zu Supported Em-
ployment ist die wissenschaftliche Evidenz zu traditioneller Ar-
beitsrehabilitation duferst begrenzt [7]. Zudem weisen die An-
sdtze des First-train-then-place einige Mangel auf: (1) Die Maf3-
nahmen sind sehr teuer, (2) sie weisen trotz hoher Eintrittsse-
lektion geringe Integrationserfolge von meist unter 30 % auf,
(3) sie finden mehrheitlich im geschiitzten Rahmen statt und
(4) sie sind zeitlich befristet [8].

ARBEITSREHABILITATION IN DEUTSCHLAND

Wenngleich Deutschland (iber ein sehr vielseitiges Ange-
bot beruflicher Rehabilitationsméoglichkeiten verfiigt, gelingt
eine wirkliche Teilhabe am Arbeitsleben selten. Oft arbeiten
schwer und chronisch psychisch Kranke auf einer Stelle des be-
sonderen Arbeitsmarktes; die Wahrscheinlichkeit eines Wech-
sels auf den allgemeinen Arbeitsmarkt ist dufderst gering. Zum
geschiitzten Arbeitsmarkt zdhlen insbesondere die Beschafti-
gungsmoglichkeiten ausgelagerter Arbeitstherapieplatze so-
wie die Arbeits- und Beschaftigungsangebote in Tagesstatten
und Tagesforderstitten, der Berufsbildungs- und Arbeitsbe-
reich der Werkstatten fiir behinderte Menschen sowie Zuver-
dienstangebote, wie sie sich beispielsweise unter dem Dach ge-
meindepsychiatrischer Versorgungseinrichtungen finden las-

sen (Abb.1). Moglichkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
bestehen in tempordren Strukturen wie beispielsweise die der
Einrichtungen Beruflicher Trainingszentren oder Rehabilita-
tionseinrichtungen fiir psychisch Kranke sowie in langfristig
angelegten Strukturen, wie sie Arbeitspldtze der freien Wirt-
schaft und Integrationsfirmen bieten. Auch wenn sich die Wahl
der einzelnen Angebote und Einrichtungen am Leistungsver-
mogen bzw. der Stabilitat der psychisch erkrankten Menschen
orientiert, wird sie stark durch die regionalen Gegebenheiten
des Arbeitsmarktes sowie der vorherrschenden Rehabilitati-
onslandschaft bestimmt. Hinzu kommen sozialrechtliche Bar-
rieren, die ein Zusammenpassen zwischen der beruflichen Teil-
habemdglichkeit und den Voraussetzungen des Rehabilitanden
erschweren. Die Mehrheit der in Deutschland vorgehaltenen
Rehabilitationsangebote stehen mehr oder weniger in der Tra-
dition First-train-then-place.

Mit dem Ziel einer starkeren Umsetzung des Ansatzes First-
place-then-train wurde Anfang 2009 die Mafdnahme ,Unter-
stiitzte Beschaftigung” (UB) im Sozialgesetzbuch verankert.
Ziel ist es, behinderten Menschen mit besonderem Unterstiit-
zungsbedarf eine angemessene, geeignete und sozialversiche-
rungspflichtige Beschaftigung jenseits der Werkstatt flir behin-
derte Menschen zu ermdglichen und zu erhalten. Die ,Unter-
stutzte Beschaftigung” umfasst in der ersten Phase eine indivi-
duelle betriebliche Qualifizierung und bei Bedarf in der zweiten
Phase eine Berufsbegleitung. Die Malnahme wird vom zustén-
digen Rehabilitationstrager in der Regel fiir bis zu zwei Jahre
erbracht. Inhaltlich ist die ,Unterstiitzte Beschaftigung® nicht

(

Allgemeiner Arbeitsmarkt (Belastbarkeit: > 3 Stunden/Tag)

~)

(" Langfristige Strukturen

« Zuverdienstangebote
\ Integrationsprojekte

- Arbeitsplatz in der freien Wirtschaft unter Begleitung durch Integrationsfachdienst

~

(" Temporire Strukturen
« Unterstitze Beschaftigung
« Berufsbildungswerke
- Berufsférderungswerke
« Berufliche Trainigszentren

\c Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke (RPK) )

J
\

-

Besonderer Arbeitsmarkt (Belastbarkeit: < 3 Stunden/Tag)

Vorbereitung auf Arbeit

« Zuverdienst angeschlossen an therapeutische Tagesstatte

« Arbeitsbereich in der Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM)
« Berufsbildung in der Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM)

- Ausgelagerte Arbeitstherapie

Beschaftigung/Tagesstruktur

- Tagesstatten und Tagesforderstatten

Abb. 1: Struktur von Angeboten beruflicher Teilhabe in Deutschland in Abhéngigkeit von der Belastbarkeit der Rehabilitanden



mit dem international evaluierten Ansatz des Supported Em-
ployment gleichzusetzen, da er in den wesentlichen und erfolg-
versprechenden Forderungen abweicht — z. B. in der unbefris-
teten Begleitung durch einen Job-Coach. Die grofie Bedeutung
der Programmtreue bei der Umsetzung von Supported Em-
ployment unterstrich jingst eine retrospektive Untersuchung
im ,freien Feld“: Dabei wurden die Ergebnisse von 21 zwi-
schen 1997 und 2006 implementierten Supported-Employment-
Programmen beruflicher Rehabilitation in Massachusetts
(USA) analysiert. Die Untersuchung beriicksichtigte Daten von
3.474 Rehabilitanden im Alter zwischen 16 und 69 Jahren mit
verschiedenen psychiatrischen Krankheitsbildern, von denen
51 % innerhalb eines Jahres eine Beschaftigung aufgenommen
hatten. Die Wahrscheinlichkeit, eine Beschaftigung zu erhalten
bzw. mindestens 20 Stunden pro Woche zu arbeiten, war bei
groferer Programmtreue um 45 % bzw. um 52 % erhoht. Un-
benommen blieb dabei die Hohe des Einkommens. Eine gute
Programmtreue fihrt demnach zu hoheren Eingliederungsra-
ten in die freie Wirtschaft. Hiermit ist eine entscheidende For-
derung bei der Implementierung von Supported Employment
verbunden, die nur dann wie erwartet gelingen kann, wenn die
Kriterien des Konzepts tatsachlich beriicksichtigt werden.

ARBEIT - EIN EXISTENZIELLES BEDURFNIS

Im Zuge der Diskussion zu den Chancen des zukinftigen
Bundesteilhabegesetzes muss das Thema Arbeit fiir psychisch
Kranke einen wichtigen Stellenwert einnehmen. Die Aus-
lbung einer beruflichen Tatigkeit ist existenzielles Bedurfnis
und ein Recht aller Menschen, auch der Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen — was die UN-Konvention Uber die Rech-
te von Menschen mit Behinderungen, die 2009 in Deutschland
in Kraft getreten ist, unmissverstandlich regelt: ... das glei-
che Recht von Menschen mit Behinderungen auf Arbeit; dies
beinhaltet das Recht auf die Moglichkeit, den Lebensunter-
halt durch Arbeit zu verdienen, die in einem offenen, integra-
tiven und fiir Menschen mit Behinderungen zugénglichen Ar-
beitsmarkt und Arbeitsumfeld frei gewahlt oder angenommen
wird...“ Verdnderungen im Sinne einer verbesserten berufli-
chen Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen sind auf
unterschiedlichen Ebenen erforderlich. So muss die berufliche
Teilhabe als eine feste Zielvariable im Behandlungsprozess eta-
bliert werden. ,Arbeit und Beschiftigung“ missen im Behand-
lungsverlauf friihzeitig thematisiert und die Selbstbestimmung
der Betroffenen bei der Inanspruchnahme von rehabilitativen
Leistungen und Beschaftigungsmoglichkeiten beriicksichtigt
werden. Eine starkere Individualisierung und Flexibilisierung
kompetitiver und beschiitzter Arbeitspldtze in den Betrieben
sowie eine gezielte Anreizsetzung und Unterstltzung der Ar-
beitgeber, um hier eine grofiere Sensibilitat und Bereitschaft
zur Schaffung geeigneter Arbeitspldtze auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt zu erreichen, ist notwendig. Schliefilich ist eine

PSYCHIATRIE & GESELLSCHAFT 11

Uberwindung der Barrieren auf sozialrechtlicher Ebene unum-
ganglich, um der Fragmentierung hinsichtlich der Leistungstra-
ger und -anbieter zu begegnen und eine ganzheitliche und evi-
denzbasierte Versorgung fiir alle Menschen mit (schwerer) psy-
chischer Erkrankung und entsprechendem Unterstiitzungsbe-
darf zu gewahrleisten.

DR. RER. MED. UTA GUHNE, DIPL.-PSYCH.
Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Sozi-
almedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP),

Medizinische Fakultdt der Universitdit Leipzig

PROF. DR. MED. STEFFI G. RIEDEL-HELLER, MPH
DGPPN-Vorstandsmitglied, Direktorin des Instituts
fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health

(ISAP), Medizinische Fakultdt der Universitdit Leipzig
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STIGMATISIERUNG

PSYCHISCH KRANK

UND GEWALTTATIG?

Nach dem Absturz der Germanwings-Maschine am 24.03.2015 entbrannte in der Offent-

lichkeit eine Debatte iiber den Zusammenhang von schweren Gewalttaten und psychi-

schen Erkrankungen. Ein Blick auf aktuelle Studien zeigt, dass von psychisch erkrankten

Menschen kein generell erhdhtes Gewaltrisiko ausgeht. Bei bestimmten Erkrankungen

wird das Gewaltrisiko dann erhéht, wenn die Betroffenen an Wahnvorstellungen leiden,

Alkohol oder Drogen konsumieren oder keine ausreichende Behandlung erhalten.*

Autoren: Wolfgang Maier, Iris Hauth, Mathias Berger, Henning Safs

Das Gewaltrisiko bei Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen ist in den vergangenen Jahrzehnten zunehmend in den
Fokus der psychiatrischen und epidemiologischen Forschung
geriickt. Umfangreiche epidemiologische Studien haben frii-
here, eher kasuistische oder an kleinen klinischen Stichproben
orientierte Untersuchungen erginzt. Zentrales Motiv fiir diese
Entwicklung sind Amoklaufe psychisch vulnerabler Menschen
in den USA. Die breite Berichterstattung und 6ffentliche Dis-
kussion tiber Mehrfachtétungen und Amoklaufe durch — oft-
mals vorschnell — als psychisch krank etikettierte Menschen
vermittelte in weiten Kreisen der Bevélkerung den Eindruck,
dass von psychisch Kranken Gefahr ausgeht. Das Bild des ,un-
berechenbaren” und ,gefahrlichen” psychisch Kranken ist vor
allem unter Menschen verbreitet, die selbst keinen personli-
chen oder beruflichen Kontakt mit den Betroffenen haben [1].
Diese negative Einstellung tragt wesentlich zur Stigmatisierung
psychisch Kranker bei [2].

WANN SIND DIE RISIKEN ERHOHT?

Dabei zeigen die Untersuchungen kein konsistentes Bild: Ein
generell erhohtes Risikoprofil fiir die Gesamtheit aller psychi-
schen Storungsbilder lasst sich nicht nachweisen. Allerdings
konnen bestimmte psychische Erkrankungen unter bestimm-
ten Umstdnden mit einem erhohten Gewaltrisiko gegeniiber
anderen verbunden sein. Die Auspragung des Risikos variiert
stark Uber die verschiedenen Diagnosen: Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis gehen mit dem hochsten Ri-
siko einher, wahrend das Risiko bei Depressionen kaum erhsht
ist. Die diagnosebezogenen Gewaltrisiken steigern sich aller-
dings bei einer gleichzeitigen Wahnsymptomatik, bei Alkohol-
und Drogenkonsum und im jlingerem Lebensalter. Auch neu-
rologische Krankheiten, z. B. Epilepsien oder erworbene Hirn-

schadigungen, kénnen mit erhohtem Gewaltrisiko verbunden
sein.

Diagnosespezifische Analysen zum Gewaltrisiko bei psychi-
schen Storungen sind v. a. in Skandinavien landesweit und re-
prasentativ durchfiihrbar, weil dort Fallregister (mit Diagno-
sen) und Kriminalstatistiken vorliegen, die sich auf individuel-
ler Basis zusammenfiihren lassen (Record-Linkage). So wurde
fuir Schweden gezeigt, dass 11 % der Manner und 3 % der Frau-
en innerhalb der ersten fiinf Jahre nach der Diagnosestellung
einer Schizophrenie oder anderen psychotischen Erkrankun-
gen zwischenmenschliche Gewalt ausgeiibt haben. Aus einem
systematischen Review [3] von 20 methodisch profunden Ein-
zeluntersuchungen ergibt sich zudem, dass das durchschnittli-
che Risiko fiir Totungsdelikte bei psychotisch erkrankten Men-
schen bei 0,3 % liegt, wahrend der Vergleichswert in der allge-
meinen Bevolkerung 0,02 % betragt. Jedoch liegt das Suizidri-
siko bei psychisch kranken Menschen deutlich héher: Suizide
sind dreimal haufiger als schwerwiegende zwischenmenschli-
che Gewaltanwendung [4].

Insgesamt belegen die zurzeit vorliegenden Untersuchun-
gen ein erhohtes Risiko fiir zwischenmenschliche Gewaltent-
wicklung auf alle Auspragungsstufen psychotischer Stérun-
gen. Dabei lassen sich Einflussfaktoren und Risikofaktoren
identifizieren: jiingeres Alter, mannliches Geschlecht, friihes,
noch unbehandeltes Krankheitsstadium, begleitend Suchtmit-
telmissbrauch bzw. -abhangigkeit. Bei psychotisch erkrankten
Menschen ist ein enger Zusammenhang zwischen selbst- und
fremdaggressivem Verhalten festzustellen. Inhaltliche Analy-
sen ergeben dabei als Hauptmotive emotional aversiv-subjekti-
ve Reaktionen auf wahnhafte Uberzeugungen. Triebfeder sind
dabei oft die aus der Positivsymptomatik (v. a. Wahn) resultie-
rende Wut Uber die als verdndert wahrgenommene Realitat.



Aktuelle Studien zeigen, dass von psychisch erkrankten Menschen kein generell erhéhtes Gewaltrisiko ausgeht.

GIBT ES EINEN ZUSAMMENHANG ZWISCHEN GEWALT
UND DEPRESSIONEN?

Fremdaggressivitat bei depressiven Stérungen ist — im Ver-
gleich zu psychotischen Stérungen — wenig untersucht. Gewalt-
taten sind bei depressiv erkrankten Menschen selten, die Indiz-
raten liegen bei 3,7 % fiir Mdnner und 0,5 % fiir Frauen [5].
Fur den statistischen Zusammenhang zwischen der ,Diagno-
se Depression” und der Gewaltanwendung findet sich in der
Literatur kein eindeutiges Resultat. Mehrheitlich ist festzustel-
len: Zwischen Diagnose und Gewaltanwendung besteht ein sta-
tistischer, schwach positiver Zusammenhang. Allerdings zeigt
die jingste Record-Linkage-Studie aus Schweden einen starke-
ren Zusammenhang. Diese statistische Assoziation beruhte je-
doch weniger auf der die Depression charakterisierenden Sym-
ptomatik, sondern vielmehr auf assoziierten, komorbiden Er-
krankungen bzw. Merkmalen wie Personlichkeitsstorungen,
Suchtmittelgebrauch und friihe Gewalterfahrung. Bipolare Sto-
rungen zeigen v. a. im Stadium der Manie ein verstarktes Ri-
sikoprofil fiir Aggression und Gewaltanwendung. Auch dieser
statistische Zusammenhang wird v. a. durch den bei bipolaren
Storungen gehauft auftretenden Alkohol- und Drogenkonsum
vermittelt.

WIE LASST SICH DAS RISIKO VERRINGERN?

Das erhohte Gewaltrisiko bei psychischen Erkrankungen ist
vor allem dann gegeben, wenn es zu keiner oder zu einer unzu-
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reichenden, gezielten Behand-
lung der psychischen Stérung
kommt.
hang bestdtigen Untersuchun-
gen insbesondere in Bezug auf
Schizophrenie und psychoti-
sche Storungen. Bei konstan-
ter Behandlungstreue ist nach
Therapiebeginn mit einem kon-
tinuierlichen Abfall der Gewalt-
neigung zu rechnen [6, 7]. Da-
bei spielt moglicherweise ein
pharmakologischer Mechanis-
mus ein wichtige Rolle, der die
Hemmmechanismen im Fron-

Diesen Zusammen-

talhirn starker aktiviert, so dass
die emotional gesteuerten sub-
kortikalen  Strukturen
ger verhaltensrelevant werden.
Entscheidend ist auch, dass die
Therapie frithzeitig einsetzt. Je
langer z. B. eine akute Psycho-
se unbehandelt bleibt, desto
grofler das zukiinftige Gewalt-
risiko — und zwar auf allen Aus-
pragungsstufen [8]. Vermutlich tragt gerade die Stigmatisie-
rung von psychischen Krankheiten wesentlich dazu bei, dass
die besonders gefdhrdeten, erstmals psychotisch Erkrankten,
den Kontakt mit spezialisierten medizinisch-psychotherapeuti-
schen Diensten zunéchst meiden.

weni-

LASSEN SICH GEWALTTATEN VORAUSSAGEN?

Der Zusammenhang zwischen Gewalt und psychischen Er-
krankungen riickte nach dem willkiirlich herbeigefiihrten Ab-
sturz der Germanwings-Maschine am 24. Marz 2015 beson-
ders in das Interesse der Offentlichkeit. Die Wahrnehmung
psychisch Kranker als ,unberechenbar” hat sich danach noch-
mals gesteigert, auch wenn das Stigma insgesamt nicht signi-
fikant gewachsen ist [9]. In dieser Situation wurden eine Reihe
von Fragen gestellt: Stellen Menschen mit einer fritheren de-
pressiven Erkrankung in ,sicherheitssensiblen Berufen — z. B.
Piloten, Lokomotivfiihrer oder Taxifahrer — ein erhohtes Risi-
ko dar? Braucht es Screenings von Bewerbern bzw. Beschaf-
tigten zur Risikoabschatzung? Gibt es Risikofaktoren und Pra-
diktoren fiir ein solches Risiko? Existieren entsprechende Pro-
gnoseskalen?

Neue Untersuchungen zeigen gruppenstatistisch viele Auf-
falligkeiten bei Gewalttaten: Die funktionelle Bildgebung kann
eine Unteraktivitat des Frontalhirns bei Aufgaben und Paradig-
men beobachten, die mit der Hemmung von Verhalten verbun-
den sind. Mit der gleichen Methode ldsst sich bei Menschen
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eine reduzierte Aktivitdt der fur die emotionale Verarbeitung
zustdndigen Amygdala feststellen, v. a. bei Personen die zu ins-
trumenteller, proaktiver zwischenmenschlicher Aggression nei-
gen. Mit Methoden der strukturellen Bildgebung kann bei Men-
schen mit psychopathischen Ziigen und einer Neigung zu ins-
trumenteller, berechnender und kaltbliitiger zwischenmensch-
licher Aggression eine Reduktion des Amygdala-Volumens
beobachtet werden. Pathophysiologische Auffalligkeiten lassen
sich zudem auch mit anderen Verfahren nachweisen.

Diese neurobiologischen Indikatoren fiir die Neigung zu zwi-
schenmenschlicher Aggressivitdt eignen sich im Einzelfall je-

DIFFERENZIERTE REAKTION

doch nicht als Prognoseinstrument. Es handelt sich bei den
berichteten Untersuchungen lediglich um grobe gruppensta-
tistische Vergleiche, die zwar signifikant sind, aber in ihrer
Aussagekraft nicht stark genug, um sie auf den Einzelfall an-
zuwenden.

Gewalttaten mit Todesfolge sind insgesamt und auch bei
psychisch erkrankten Menschen sehr seltene Ereignisse. Daher
sind auch Voraussagen tiber spatere zwischenmenschliche Ge-
walttaten mittels Skalen in dieser Personengruppe grundsétz-
lich kaum moglich. Ein zuverldssiges, allgemeines Screening
steht daher bislang auch nicht zur Verfiigung. Fiir solche (hypo-

Welche Auswirkungen hatte der Absturz der Germanwings-Maschine am 24. Mdrz 2015 in der Bevélkerung auf die

Einstellung gegentiiber psychisch erkrankten Menschen? Ein Team um den Psychiater Dr. Georg Schomerus an der

Universitdt Greifswald ging dieser Frage nach.

Wie haben Sie die Stimmung in der
Bevélkerung gemessen?

Wir haben die Ergebnisse einer On-
line-Befragung aus dem November
2014 mit den Antworten auf die glei-
chen Fragen im Mai 2015 verglichen —
also vor und nach dem Absturz der Ger-
manwings-Maschine. Im ersten Durch-
gang haben wir 600, im zweiten 800
Teilnehmer nach ihren Reaktionen ge-
geniber einer fiktiven Frau namens
Anne befragt. In beiden Durchldufen
beschrieben wir die Figur entweder mit
den typischen Symptomen einer Schi-
zophrenie oder Depression, ohne aber
die Diagnose explizit zu benennen. Im
Anschluss sollten die Teilnehmer ange-

gegen, sie waren ihr gegeniiber nicht
signifikant dngstlicher oder misstraui-
scher. Das Bediirfnis nach sozialer Dis-
tanz veranderte sich ebenfalls nicht sig-

Wie ordnen Sie diese Ergebnisse ein?

Erfreulicherweise ldsst sich feststel-
len, dass der Absturz in der Bevolke-
rung kaum einen signifikanten Einfluss
auf das Stigma psychischer Krankheit
hatte. Es scheint, als hatte die jahrelan-
ge Aufklarungs- und Informationsarbeit
in Bezug auf psychische Erkrankungen
zumindest die Neigung zur Verallgemei-
nerung von Gefahren verringert — dazu
hat sicher auch die teilweise besonnene
Berichterstattung in den Medien bei-
getragen. Der voreilige Ruf nach einem
Berufsverbot fiir depressive Menschen
nach dem Absturz spiegelt sich nicht
in der offentlichen Wahrnehmung wi-
der. Trotzdem liegt in der Antistigma-

ben, wie sie Anne einschiatzen und wie
sie auf sie reagieren wiirden.

Haben die Teilnehmer nach dem Ab-
sturz skeptischer auf Anne reagiert?

Die Ergebnisse zeigen kaum Verande-
rungen in der Reaktion auf psychisch
erkrankte Menschen. Insgesamt brach-
ten die Teilnehmer Anne nach dem ver-
storenden Ereignis nicht mehr oder we-
niger Sympathie oder Unbehagen ent-

PD Dr. Georg Schomerus

nifikant. Es sprach sich auch keine gro-
Rere Anzahl an Teilnehmern dafiir aus,
dass Anne z. B. nicht fiir ein 6ffentli-
ches Amt kandidieren diirfe. Einzig in
Bezug auf die Berechenbarkeit stellten
wir eine Verschiebung fest: Vor dem
Absturz hielten 17 % der Teilnehmer
Anne fir unberechenbar, danach waren
es 24 %.

Arbeit noch ein weiter Weg vor uns. Ge-
rade Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen haben immer noch
mit vielen Vorurteilen und Ausgrenzung
zu kdampfen.

LITERATUR: Schomerus G, Stolzenburg S, Anger-
meyer MC (2015) Impact of the Germanwings

plane crash on mental illness stigma: results from
two population surveys in Germany before and af-

ter the incident. World Psychiatry 14(3):362-363



thetischen) Screenings bestiinde zudem ein erhebliches Scha-
denspotenzial: So wére zu befiirchten, dass die identifizierten
Risikopersonen mit Stigmatisierung und Diskriminierung kon-
frontiert waren — obwohl sie in Zukunft ganz tiberwiegend kei-
ne Gewalttaten veriiben wiirden.

Die Voraussage von zukiinftigen Gewalttaten ist nur in spezi-
fischen Populationen mit ausreichender Genauigkeit moglich.
Dies gilt z. B. bei Personengruppen mit drastisch erhéhtem Ri-
siko, was etwa bei Mannern mit einer Gewaltanamnese bzw. fo-
rensischen Patienten der Fall ist.

INTENSIVE ANTISTIGMA-ARBEIT IST NOTWENDIG

Wissenschaft und Statistik bestitigen das Bild des ,unbe-
rechenbaren® und ,gefdhrlichen” psychisch Kranken nicht.
Die Entwicklung von schwerwiegenden Gewalthandlungen ist
auch bei dieser Bevolkerungsgruppe ein seltenes Ereignis und
nur bei einer Minderheit zu beobachten. Fiir die liberwiegen-
de Mehrzahl von Gewaltanwendungen in der Gesellschaft sind
nicht psychisch erkrankte Menschen verantwortlich. Ein ho-
heres Gewaltrisiko lasst sich nur bei bestimmten psychischen
Krankheitsbildern nachweisen und vor allem dann, wenn sie
unbehandelt bleiben. Im Vergleich zu den 6ffentlich stark be-
achteten Totungsdelikten sind die kaum beachteten Selbstto-
tungen bei psychisch erkrankten Personen viel haufiger.

Die Wahrnehmung, dass psychisch erkrankte Menschen
,gefahrlich” sind, fiihrt zu einer verstdrkten Stigmatisierung.
Viele Betroffene versuchen dadurch, ihre Erkrankung zu ver-
bergen, und nehmen keine — oder erst sehr spat und nur spo-
radisch — medizinisch-psychotherapeutische Hilfe in Anspruch.
Es erwidchst ein Teufelskreis. Die unzureichende Behandlung
ist auch der zentrale Grund fiir die Erhohung des Gewaltrisikos
bei Menschen, die an bestimmten psychischen Erkrankungen
leiden. Mehr noch: Die oftmals undifferenzierte Berichterstat-
tung uber Gewaltanwendung und die Bezugssetzung zu psy-
chischer Erkrankung stigmatisieren psychisch erkrankte Men-
schen und halten sie von einer gezielten Behandlung fern. Dies
kann die Erhchung des Gewaltrisikos bei einzelnen Menschen
mit psychischen Erkrankungen zur Folge haben und damit Ein-
zeltaten bedingen, welche wiederum zur Stigmatisierung aller
psychisch erkrankten Menschen beitragen.

Dabei ist es moglich, dem erhéhten Gewaltrisiko aufgrund
psychischer Erkrankungen zu begrenzen: Es gilt die Barrieren
zu liberwinden, die Betroffene davon abhalten, die notwendi-
gen Hilfen in Anspruch zu nehmen. Behandlungskontinuitat
und Patientencompliance schiitzen vor einer Gewaltentwick-
lung. Eine globale Praventionsstrategie von Gewaltanwendung
aufgrund von psychischer Erkrankung setzt intensive Antistig-
ma-Arbeit voraus.

* Eine Langfassung dieses Artikels wird in der Zeitschrift Der Nervenarzt

(Ausgabe 01/2016; Springer Medizin/Springer-Verlag GmbH) erscheinen.
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Teilhabe in allen Lebens-
bereichen realisieren

Die Prasidentin der DGPPN Dr. Iris Hauth im Gesprach mit
der Bundesbehindertenbeauftragten Verena Bentele
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,DIE POLITIK MUSS IN DIE INKLUSION INVESTIEREN —

IN DAS GEMEINSAME WOHNEN, ARBEITEN UND SOZIALE
UMFELD — UND JEDE FORM DER SEGREGATION VERHINDERN.®

Bei der Versorgung psychisch erkrankter Menschen steht
oft die akute Hilfe im Vordergrund. Doch grofler Hand-
lungsbedarf zeigt sich auch bei der langfristigen Versorgung
— insbesondere im Bemiihen um die chancengleiche Teilhabe
Betroffener am Leben in der sozialen Gemeinschaft. DGPPN-
Prasidentin Dr. Iris Hauth und die Beauftragte der Bundesre-
gierung fir die Belange behinderter Menschen Verena Ben-
tele sprechen tiber die aktuelle Situation von Menschen mit
Behinderung in Deutschland und gehen dabei auf die beson-
deren Bediirfnisse ein, die sich aus psychischen Erkrankun-
gen ergeben. Welche Mdglichkeiten bietet hier das geplan-
te Bundesteilhabegesetz? Und welche Aufgaben stehen im
Zuge der Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK) an? Ein Gesprach tber Inklusion in allen Bereichen
des Lebens.

Hauth: Psychische Erkrankungen gehéren in Deutschland zu
den schwerwiegendsten Gesundheitsproblemen. Jeder Dritte
Erwachsene ist im Verlauf eines Jahres betroffen. Erfreulicher-
weise kénnen wir heute dank Fortschritten in Diagnostik und
Therapie fast allen Betroffenen so helfen, dass es ihnen deut-
lich besser geht. Trotzdem neigen psychische Erkrankungen im
hohen Mafs zur Chronifizierung und kénnen dadurch zu einer
langfristigen Beeintrichtigung in der Lebensgestaltung fiihren
— gerade in Bezug auf Arbeit, Wohnen oder soziale Kontakte.
Liegen Ihnen dazu Daten vor? Wie viele Menschen mit psychi-
schen Beeintriichtigungen leben unter uns?

Bentele: Die amtliche Statistik zéhlt rund neun Millionen
Menschen in Deutschland, deren Grad der Behinderung (iber
50 % liegt. Hinzu kommen all jene Menschen, die nichts von
ihrer Behinderung wissen oder diese aus Angst vor Stigmati-
sierung und Nachteilen verstecken und nie bescheinigen las-
sen, auch wenn sie Unterstiitzungsbedarf héitten. Ich bin mir si-
cher, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen dabei die
grofste Gruppe ausmachen. Viele fiirchten sich vor Ausgren-
zung und verschleiern ihre Einschrinkungen im Alltag — was
im Vergleich zu vielen kérperlichen Behinderungen auch ein-
facher mdglich ist. Letztlich kann ich lhre Frage nicht verldiss-

VERENA BENTELE

lich beantworten, weil uns die entsprechenden Daten fehlen.
Dies hat iibrigens auch der Fachausschuss der Vereinten Nati-
onen im Zuge der Staatenpriifung zur Umsetzung der UN-BRK
festgestellt und Deutschland den Auftrag erteilt, sich noch stcir-
ker um die Erhebung von Daten zu bemiihen. Damit hat der
Fachausschuss einen entscheidenden Punkt angesprochen: Nur
auf der Basis einer zuverldssigen Datenlage kénnen wir Aussa-
gen liber die zukiinftigen Entwicklungen treffen. Mit wie vielen
Betroffenen haben wir in Deutschland in Zukunft zu rechnen?
Wie sieht ihre Arbeitssituation aus? Welche Mafinahmen hel-
fen, um nachhaltig die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
zu sichern? Welche Kosten kommen auf uns zu? Letztlich geht
es aber nicht einfach darum, einen staatlichen Auftrag zur
Datenerhebung zu formulieren. Wir miissen uns auch gesell-
schaftlich mit der Frage auseinandersetzen, wie wir mit Men-
schen umgehen, die in irgendeiner Art mit einer Einschrénkung
leben.

Psychische Erkrankungen neigen im hohen
Mafs zur Chronifizierung.

Hauth: Tatsdchlich erleben wir in unserem Praxis- und Kli-
nikalltag immer wieder, dass psychisch erkrankte Menschen
nicht den Mut finden, sich eine Schwerbehinderung bescheini-
gen zu lassen. Die Angst vor Stigma und Ausgrenzung ist noch
immer prdsent, obwohl die gleichberechtigte Teilhabe im Zuge
der UN-BRK in der Politik und Gesellschaft zu einem wichtigen
Thema geworden ist. Wie sieht es mit der Umsetzung der UN-
BRK in Deutschland aktuell aus?

Bentele: Wir befinden uns in Deutschland auf einem guten
Weg: Viele Menschenrechte werden so umgesetzt, dass jeder
Mensch sie in Anspruch nehmen kann. Aber es gibt auch Ein-
schriinkungen, z. B. was die Wahl von Wohnort oder Arbeits-
platz angeht. Theoretisch kann bei uns natiirlich jeder Mensch
dort leben, wo er mochte. Im Alltag ist es aber gerade fiir be-
hinderte Menschen oft nicht ohne weiteres méglich, ihren Auf-
enthaltsort frei zu wdhlen. Grund dafiir ist, dass Iingst nicht
jedem Antragsteller ein trigeriibergreifendes Budget bewilligt
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JWIR MUSSEN DIE BERUFLICHE TEILHABE AUCH IN DER BE-
HANDLUNG NOCH STARKER IM BLICK HABEN. SIE SOLLTE
VON ANFANG AN EINE FESTE ZIELVARIABLE DARSTELLEN.”

wird, bzw. dass viele Menschen nichts von der Méglichkeit wis-
sen, dass sie sich Leistungen flexibel einkaufen kdnnen. Des-
halb stellen die grofSen Institutionen fiir sie oftmals die einzige
Lebensméglichkeit dar. Auch in Bezug auf Arbeit besteht Hand-
lungsbedarf: Wir miissen in Deutschland nicht nur mehr finan-
zielle Ressourcen dar-
auf verwenden, den Ar-
beitsmarkt inklusive zu
gestalten, sondern auch
mit mehr Energie und
Engagement die nach-
haltige  Beschdftigung
sichern.

So  bendtigen
etwa neue Impulse im
Bereich der Prdventi-
on, da viele Arbeitsplcit-
ze und Arbeitsumge-
bungen die Menschen,
die dort arbeiten, krank
machen.  Gleichzeitig
miissen wir mehr Un-
ternehmen dafiir ge-
winnen, dass sie auch
fiir Menschen mit Be-
hinderung die Voraus-
setzung fiir eine berufliche Titigkeit schaffen. Heute schei-
den Menschen, die aufgrund einer psychischen Erkrankung, ei-
nes Unfalls oder einer Krankheit eine Behinderung entwickeln,
viel zu hdufig aus dem Arbeitsleben aus. Bei all diesen Punk-
ten miissen wir ansetzen, wenn wir die UN-BRK in den néichsten
Jahren konsequent umsetzen wollen.

wir

Dr. Iris Hauth

Hauth: Sie haben das Thema psychosoziale Risiken am Ar-
beitsplatz und damit das Thema Prédvention angesprochen.
Was kénnte hier aus lhrer Sicht noch mehr getan werden?

Bentele: Wir sollten an den Arbeitspliitzen mehr Unterstiit-
zungsangebote vorhalten. Es sollte schneller und einfacher
moglich sein, Gesprdchsangebote zu nutzen — etwa mit einem
Vorgesetzten oder einem Coach. Gleichzeitig darf dieser Weg,

DR. IRIS HAUTH

eine Supervision zu nutzen, nicht allein Fiihrungskrdften offen
stehen. Auch die Mitarbeiter, die sich an ihrem Arbeitsplatz un-
wohl, unter- oder tiberfordert fiihlen, sollten Gehér finden. Zu-
dem miissen die Unternehmen stdrker darauf achten, dass es
nach Phasen der Belastung auch Phasen der Entspannung gibt.
Viele Arbeitnehmer sind heute einem permanenten Stresspegel
ausgesetzt. Doch es braucht auch die ruhigeren Momente, in
denen man z. B. Routinearbeiten nachgehen kann.

Wenn Mitarbeiter trotzdem eine psychische
Erkrankung entwickeln, miissen wir sie schnell
in eine Behandlung bringen.

Hauth: Ein wichtiges Stichwort ist dabei das gesundheitliche
Betriebsmanagement. Den Unternehmen muss noch bewuss-
ter werden, dass die Mitarbeiter neben den kérperlichen Ge-
féhrdungen auch psychosozialen Risiken ausgesetzt sind. Die
DGPPN hat ein Stepped Care Modell entwickelt, das iiber Ge-
sundheitsaufkldrung beziiglich psychosozialer Risiken, indivi-
dueller Beratung gefdhrdeter Mitarbeiter bis hin zur verstdrk-
ten Sensibilisierung der Betriebsdrzte und der Fiihrungskrdfte
reicht. Dariiber hinaus plant die DGPPN 2016 einen Inklusions-
kompass in einfacher Sprache fiir Betroffene, Angehérige und
Professionelle zu erstellen — eine Plattform mit umfassenden
Informationen in den Bereichen Arbeit, Wohnen und soziale
Teilhabe. Wenn Mitarbeiter trotzdem eine psychische Erkran-
kung entwickeln, miissen wir sie schnell in eine Behandlung
bringen, damit ihre Symptome nicht chronisch werden. Sobald
sie an ihre Arbeitsplitze zuriickkehren, ist auf ein gutes und
schnelles Eingliederungsmanagement zu achten. Doch trotz
der vielen und guten Mafsnahmen zur beruflichen Rehabilita-
tion kehren viele psychisch erkrankte Menschen nicht auf den
ersten Arbeitsmarkt zuriick. Eine aktuelle Expertise der DGPPN
zeigt, dass die Angebote noch nicht ausreichend bei den Betrof-
fenen ankommen. Oft wissen diese gar nicht, mit welchem An-
liegen sie sich wohin wenden kénnen.

Bentele: Mit dieser Einschiitzung liegen Sie richtig. Es gibt
in Deutschland regionale und iiberregionale Unterstiitzungs-
angebote fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen. Aber



wenn sich ein Betroffener nicht auskennt, wenn er nicht in der
Lage ist, sich die notwendigen Informationen selbst zu beschaf-
fen, wenn keine Angehérigen ihm helfen, dann ist es oft sehr
schwer, die passenden Angebote zu finden. Es liegt viel Arbeit
vor uns, um die Leistungserbringer in der Rehabilitation bes-
ser mit den psychiatrischen Krankenhdusern und ambulanten
Therapeuten zu vernetzen. Dabei lohnt es sich, die betroffenen
Menschen friihzeitig dariiber zu informieren, welche Leistun-
gen es fiir sie gibt — dass sie z. B. mit einer Arbeitsassistenz
in einem normalen Arbeitsfeld weiterarbeiten kénnen. Gerade
bei Menschen mit psychischen Erkrankungen frage ich mich
héufig, warum sie in einer Werkstdtte und nicht auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt arbeiten. Bestimmt ist der geschiitzte Raum
fiir manche Betroffene unbedingt angebracht. Doch fiir ande-
re konnen sich sicher auch Arbeitsméglichkeiten in Unterneh-
men schaffen lassen. Menschen mit psychischen Erkrankungen
stellen heute in den Werkstdtten die am schnellsten wachsen-
de Gruppe dar. Doch kann sich Deutschland ldngerfristig einen
Arbeitsmarkt leisten, der nur aus zwei Extremen besteht — Hek-
tik, Stress und Druck auf der einen Seite, der geschiitzte Raum
auf der anderen Seite? Wir brauchen doch ein ,,Dazwischen”,
etwa die Mdglichkeit, dass sich ein Mensch in einem Unterneh-
men zurtickziehen kann, wenn er Ruhe braucht.

Warum versuchen wir nicht, stdrker in Rich-
tung der beruflichen Vermittlung zu denken?

Hauth: Zugleich miissen wir die berufliche Teilhabe auch in
der Behandlung noch stdrker im Blick haben. Sie sollte von An-
fang an eine feste Zielvariable im Behandlungsprozess darstel-
len. Darauf miissen wir bereits in der Aus- und Weiterbildung
der behandelnden Berufsgruppen hinarbeiten.

Bentele: Ich wiirde sogar noch einen Schritt weiter gehen:
Wir sollten nicht nur die verschiedenen Rehabilitationsmaf-
nahmen auflisten, sondern auch andere Wege ausloten. Wa-
rum versuchen wir nicht, stérker in Richtung der beruflichen
Vermittlung zu denken? Denken Sie z. B. an die Chancen, die
sich fiir die Betroffenen durch eine Arbeitsassistenz oder eine
Umschulung erdffnen kdnnen.

Hauth: Natiirlich benétigen manche Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen den geschiitzten Raum, denn der Wech-
sel zwischen Belastbarkeit und Krise kann sehr schnell erfol-
gen. Doch wenn wir offener und breiter tiber berufliche Inklu-
sion nachdenken, wiirden sich den Betroffenen viele Chancen
Offnen. Das ist ein Anliegen, das die Betroffenen auch immer
wieder selbst formulieren. Bietet das Bundesteilhabegesetz
denn die Méglichkeit, diese Offnung zu verankern?
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Bentele: Unbedingt. Mit dem Bundesteilhabegesetz sollten
die Menschen mit Behinderung meiner Meinung nach in die
Lage versetzt werden, ein personliches Budget, bzw. ein Budget
fiir Arbeit in Anspruch nehmen zu kénnen. Damit kénnten sie
z. B. die Leistungen einkaufen, die eine Beschdiftigung auf dem
ersten Arbeitsmarkt erlauben. Wir miissen diese personenzent-
rierte Form der Unterstiitzung unbedingt schaffen.

Hauth: Ein personliches Budget wiirde es psychisch erkrank-
ten Menschen auch erlauben, ihre Lebensgestaltung flexibler
auf den Krankheitsverlauf auszurichten. Allerdings miissen wir
auch bedenken, dass die Betroffenen aufgrund ihrer Erkran-

Verena Bentele

kung unter Umstcinden nicht in der Lage sind, dieses Budget
ohne Unterstiitzung optimal zu nutzen. Wir bréuchten dartiiber
hinaus also auch Coaches und Case-Manager, die sie auf die-
sem Weg begleiten.

Bentele: In der Tat ist eine unabhdngige Beratung notwendig.
Wichtig ist auch, dass die Unterstiitzungsangebote nicht von
Kostenvorbehalten getrieben sind, da diese oft zu kurz greifen.
Gerade zu Beginn, wenn ein Betroffener viel Unterstiitzung be-
nétigt, kann es giinstiger sein, ihn zundichst in eine Rehabilita-
tionseinrichtung zu vermitteln, als mit ihm den Weg einer Um-
schulung zu gehen. Doch was bedeutet dies langfristig? Gera-
de bei jiingeren Menschen, die noch viele Berufsjahre vor sich
haben, ist es die Anstrengung wert, nach einem Weg zu suchen,
der ein inklusives Leben erlaubt.

Hauth: Einzelne Modellprojekte zeigen ja bereits, wie viel-
versprechend solche Anscitze sind, z. B. der Einsatz eines Job-
Coachs. Allerdings sind diese Projekte zeitlich stark limitiert.
Bei psychischen Erkrankungen muss eine Unterstiitzung iiber
viele Jahre, vielleicht sogar lebenslang, zugdnglich sein, wenn
auch nicht immer gleich intensiv.
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Bentele: Ja, diese Flexibilisierung sollte auch im Bereich der
Rehabilitation unser Ziel sein. Denn auch einen lebenslangen
Werkstattplatz gilt es zundchst zu finanzieren. Wenn man
weifs, was Werkstattbeschdiftigung kostet und was andere Va-
rianten der Unterstiitzung bieten kénnen, geht diese Rechnung

gut auf.

Hauth: Je nach Region steht fiir psychisch erkrankte Men-
schen heute bereits ein breites Angebot an betreutem Wohnen
oder therapeutischen Wohngemeinschaften zur Verfiigung.
Aber auch hier ist der Weg, dhnlich wie bei den Werkstcitten,
in ein selbststindiges Leben sehr schwer. So sind wir zuwei-
len mit der Situation konfrontiert, dass wir fiir schwerstkranke

Menschen keinen Platz
im betreuten Wohnen
finden, weil diese von
Menschen besetzt sind,
die vielleicht schon ei-
nen Schritt weiter ge-
hen kénnten.

Bentele: Ich habe den
Eindruck, dass das Sys-
tem hier nicht immer
die richtigen Anreize
setzt. Wenn jemand in
einer Einrichtung des
betreuten Wohnens

lebt und es keine Bera-
tung gibt, die ihn in eine
andere Wohnform be-
gleitet, stagniert die Si-
tuation und die Betrof-
fenen richten sich in ih-
rer Situation ein. Damit
kommen wir auch auf andere Bereiche der Politik zu sprechen:
Wir bendtigen mehr sozialen Wohnraum, gerade in den grofSen
Stddten. Es muss fiir Menschen mit Behinderung auch még-
lich sein, zentral zu wohnen, wenn sie nicht in einer betreuten
Wohnform leben.

Hauth: Die angesprochenen Herausforderungen im Bereich
der beruflichen und sozialen Inklusion machen deutlich, dass
wir den Schwerpunkt noch stirker auf die Privention legen
sollten. Dafiir zu sorgen, dass Menschen keine psychische Be-
hinderung entwickeln, beginnt mit dem Abbau psychosozialer
Risikofaktoren. Gleichzeitig miissen wir dafiir sorgen, dass wir
eine Erkrankung friih erkennen, um eine entsprechende The-
rapie einzuleiten. Hier stehen wir vor grofien Aufgaben: Es gilt
die Wartzeiten zu verkiirzen, damit Betroffene rascher in Be-
handlung kommen. Dazu miissen die verschiedenen Sektoren —
ambulant, stationdr und Eingliederungshilfe — noch enger zu-

sammenarbeiten. Nur unter diesen Voraussetzungen kénnen
wir letztlich auch Hospitalisierungen vermeiden, wie es die UN-
BRK verlangt.

Bentele: In den vergangenen Jahrzehnten hat sich die Be-
handlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen stark
gewandelt. Trotzdem miissen wir meiner Meinung nach noch
stdrker darauf hinwirken, dass wir weniger geschlossene Ein-
richtungen und weniger Medikamente benétigen und dafiir Ge-
sprdiche, Psychotherapie und andere Interventionen einen noch
gréfseren Raum einnehmen.

Hauth: Als wissenschaftliche Fachgesellschaft arbeiten wir
auf vielen Ebenen, um genau dieses Ziel zu erreichen. Wir ent-
wickeln evidenzbasierte Behandlungsleitlinien mit konkreten
Therapieempfehlungen. Wir setzen uns auf der politischen Ebe-
ne dafiir ein, dass die Rahmenbedingungen so gestaltet wer-
den, dass die an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen
auch geniigend Zeit fiir Gespriiche und Psychotherapie haben.
Trotzdem: Bei bestimmten Krankheitsbildern, etwa bei akuten
Psychosen oder schweren Depressionen, sind Medikamente ein
wichtiger Baustein im Gesamtbehandlungsplan.

In der Bevolkerung existieren nach wie vor
viele unbegriindete Vorurteile.

Ich méchte nun aber nochmals das Thema Stigma anspre-
chen. Sie haben schon erwdhnt, dass sich viele Menschen nicht
trauen, sich als krank oder behindert anzunehmen und einen
Schwerbehindertenausweis zu beantragen. Trotz vieler Anti-
stigmakampagnen ist gerade bei psychisch erkrankten Men-
schen die Angst vor Verurteilung und Ausgrenzung grofs. Tat-
sdchlich erleben wir auch immer wieder, dass Menschen sehr
ablehnend reagieren, wenn in ihrer Umgebung z. B. eine Wohn-
gemeinschaft fiir Betroffene erdffnet werden soll. Gleichzeitig
habe ich den Eindruck, dass es bei kbrperlichen Behinderungen
in den letzten Jahrzehnten sehr gut gelungen ist, Vorurteile ab-
zubauen und Inklusion zu realisieren. Wo miissen wir nun lhrer
Meinung nach bei den psychischen Erkrankungen ansetzen?

Bentele: Der wichtigste Schliissel fiir eine Gesellschaft ist,
dass sich alle Menschen gegenseitig kennenlernen — mit ihren
speziellen Herausforderungen und Bediirfnissen. Psychisch er-
krankte Menschen wurden und werden in den Medien, im Film
und in der Literatur selten so vermittelt, wie sie wirklich sind.
Es gibt so viele unterschiedliche Ausprégungen psychischer Er-
krankungen — und so viele Menschen, die damit gut leben kén-
nen. Trotzdem existieren in der Bevdlkerung nach wie vor viele
unbegriindete Vorurteile. Wir sollten die Betroffenen dazu er-
mutigen, ihre Krankheit nicht zu verstecken, offen dazu zu ste-
hen und dartiber zu sprechen, damit ihr Umfeld die Mdglichkeit



hat, sie zu verstehen. Ich kann hier auch meine Erfahrungen
als blinde Frau anbringen: Viele Menschen haben falsche Vor-
stellungen beziiglich der Blindheit. Immer wieder muss ich er-
kléren, dass man mich direkt ansprechen kann, dass also nicht
meine Begleitung fiir mich spricht. Neben den Betroffenen und
ihrem Umfeld ist auch die Politik gefordert. Sie muss in die In-
klusion investieren — in das gemeinsame Wohnen, Arbeiten und
soziale Umfeld — und jede Form der Segregation verhindern.
Hauth: Ich bin persénlich immer sehr betroffen, wenn psy-

chisch erkrankte Menschen nach Taten, die unser Fassungsver-
mdgen sprengen — etwa nach Amokldufen — unter Generalver-
dacht geraten. Dabei sind psychische Erkrankungen nicht mit
einem generell erh6hten Gewaltrisiko verbunden, im Gegenteil:
Depressive werden eher Opfer von Gewalt als umgekehrt.

Ich bin jetzt seit 33 Jahren Profi im Blindsein.

Bentele: Wir brauchen Menschen, die sich hinstellen und sa-
gen: Wisst ihr was, ich leide seit vielen Jahren an Depressionen.
Aber ich fiihre ein ganz normales Leben und kann arbeiten,
weil ich weifs, wann es mir gut geht und wann ich Hilfe benéti-
ge. Doch leider sind es nicht solche Beispiele, die das Bild in der
Offentlichkeit préigen, sondern die anderen, die negativen, z. B.
wenn Menschen es nicht schaffen, wenn sie scheitern. Dieses
Bild setzt sich in den Kopfen fest, deshalb sind enorme Anstren-
gungen in der Kommunikation und Aufkldrung notwendig.

Hauth: Hier liegt auch ein Schwerpunkt in unserer Arbeit.
Die DGPPN leistet viel Aufkldrungsarbeit, z. B. mit 6ffentlichen
Informationsveranstaltungen oder speziellen Workshops fiir
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Journalisten. Wir wollen deutlich machen, dass es sich bei psy-
chischen Krankheiten um Volkskrankheiten handelt. Eine psy-
chische Erkrankung kann jeden treffen — und in den meisten
Féillen lassen sie sich erfolgreich behandeln. Doch reichen sol-
che Mafinahmen aus? Miisste nicht auch das geplante Bun-
desteilhabegesetz einen besonderen Akzent auf Menschen mit
psychischen Behinderungen setzen?

Bentele: Ein Stiick weit schon, denn die Lebenssituation kann
sich fiir psychisch erkrankte Menschen sehr schnell dndern.
Der Krankheitsverlauf geht mit Schwankungen einher und es
kénnen immer neue Situationen eintreten. Die Betroffenen kén-
nen z. B. nicht wissen, wann die néichste Psychose in ihrem Le-
ben auftritt. Das betrifft andere Gruppen auch, z. B. Menschen,
die an Multipler Sklerose leiden und die unvorhersehbaren
Krankheitsschiiben unterworfen sind. Aber es gibt auch Men-
schen, deren Behinderungen sich nicht mehr vercindern, etwa
Blinde oder Gehdrlose. Ich personlich habe es vergleichsweise
einfach, weil ich ganz genau weifs, wann und wo ich welche Hil-
fe bendtige. Ich bin jetzt seit 33 Jahren Profi im Blindsein und
kann mich in meinem Blindsein gut organisieren. Aber bei psy-
chischen Erkrankungen ist dies nicht der Fall. Die Betroffenen
miissen sich immer wieder von neuem fragen, was sie sich zu-
trauen, was sie konnen und wohin sie gehen mochten. Deshalb
brauchen wir dringend ein System, das diesem Umstand Rech-
nung trdgt und in dem Leistungen flexibel und kurzfristig an-
gefordert und abgerufen werden kénnen.

DR. MED. IRIS HAUTH

Iris Hauth ist seit 2015 Prdsidentin der DGPPN. Sie ist seit 1998
Chefdrztin des Alexianer St. Joseph-Krankenhauses Berlin-Wei-
fensee und seit sieben Jahren Geschdftsfiihrerin der Alexianer
St. Joseph Berlin-Weifsensee GmbH. Von 2006 bis 2012 war sie

Vorstandsvorsitzende der Bundesdirektorenkonferenz.

VERENA BENTELE

Verena Bentele ist seit 2014 die Beauftragte der Bundesregie-
rung fiir die Belange behinderter Menschen. Sie ist seit ihrer
Geburt blind und hat als Leistungssportlerin grofse Erfolge im
Biathlon und Skilanglauf gefeiert. U. a. gewann sie bei den
Paralympics insgesamt zwélf Goldmedaillen. Seit 2011 arbeitet
sie freiberuflich als Referentin im Bereich Personaltraining und

-entwicklung.

DGPPN KONGRESS 2015 a

Hauptsymposium | Teilhabe psychisch kranker Menschen am
gesellschaftlichen Leben — Perspektiven aus Wissenschaft,

Versorgung und Politik a

26.11.2015 | 13:30 bis 15:00 Uhr
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Erleben Sie Europas grofste Fachtagung auf dem Gebiet der psychischen Erkrankungen.
Mit dem Motto ,,Der Mensch im Mittelpunkt: Versorqung neu denken” riickt der DGPPN
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FORT- UND WEITERBILDUNG

Mehr als 30 CME-Punkte, tiber 80 Workshops
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12 Symposien mit mehr als 35 Einzelvortragen
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Get-Together fiir die Kongressteilnehmer
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Mittwoch 25.11.2015

10:15 bis 12:00 Uhr

Begriifung und Einfiihrung
Iris Hauth (Berlin)

Grufdwort

Lutz Stroppe, Staatssekretar im
Bundesministerium fiir Gesundheit (Berlin)

Verstehen nach Zahlen? Warum die
J U N G E AKAD E M I E Industrialisierung der Psychiatrie einem
falschen Paradigma folgt

Giovanni Maio (Freiburg im Breisgau)

Treffpunkt fiir den Nachwuchs
Bayerisches Arzteorchester BAO J
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HIGHLIGHTS AUS DEM PROGRAMM

Mittwoch l I

25.11.2015

KEYNOTES
12:15 bis 13:15 Uhr
Jacques P. Barber (Garden City, USA)

Plenarvortrag | The present and future of psychodynamic
therapy research

15:30 bis 16:30 Uhr
Helen Herrman (Parkville, Australien)

Lecture | Improving the mental health of vulnerable young
people removed from their families

17:15 bis 18:15 Uhr
Jeffrey A. Lieberman (New York, USA)
Lecture | The dark past and bright future of Psychiatry

WISSENSCHAFTLICHES PROGRAMM
13:30 bis 15:00 Uhr

Hauptsymposium | Nationale Versorgungsleitlinie
Unipolare Depression

Frank Schneider (Aachen), Tom Bschor (Berlin),
Martin Harter (Hamburg), Christine Kiihner (Mannheim)

13:30 bis 15:00 Uhr
Besondere Veranstaltung | Trauma and migration — refugees and
asylum seekers in mental health care

Meryam Schouler-Ocak (Berlin), Dinesh Bhugra (London, Vereinigtes
Konigreich), Marianne C. Kastrup (Frederiksberg, Danemark),
Adil Qureshi (Barcelona, Spanien), Hamid Boztas, (Bolu, Tiirkei)

15:30 bis 17:00 Uhr
Diskussionsforum | Radikalisierung — wenn Menschen extrem
werden

Mazda Adli (Berlin), Mathias Berger (Freiburg im Breisgau),
Michael Linden (Berlin), Wolfgang Huber, Bischof i.R. (Berlin),
Andreas Heinz (Berlin), Gerhart R. Baum, Bundesminister a.D. (K&ln)

MITGLIEDERFORUM
17:15 bis 18:45 Uhr
Strukturqualitdt und Entgelt
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Donnerstag

26.11.2015

KEYNOTES

09:00 bis 10:00 Uhr
Martin Bohus (Mannheim)

Lecture | Arztliche Psychotherapie

12:00 bis 13:00 Uhr
Jeffrey A. Lieberman (New York, USA)

Plenarvortrag | Pathogenic mechanisms in early psychosis:
implications for diagnosis and treatment

15:30 bis 16:30 Uhr
Simon Wessely (London, Vereinigtes Konigreich)

Lecture | Let’s not make a bad thing worse

WISSENSCHAFTLICHES PROGRAMM

8:30 bis 10:00 Uhr

Besondere Veranstaltung | Traumatisierung durch politisierte
Medizin — Geschlossene Venerologische Stationen in der DDR

Florian Steger (Halle/Saale), Iris Hauth (Berlin),
Birgit Neumann-Becker (Magdeburg),
Andreas Maercker (Ziirich, Schweiz), Karl-Heinz Bomberg (Berlin)

10:15 bis 11:45 Uhr
Hauptsymposium | Sexualitdt und Gewalt

Hans-Ludwig Krober (Berlin), Andreas Mokros (Ziirich, Schweiz),
Peer Briken (Hamburg), Elmar Habermeyer (Zirich, Schweiz)

17:15 bis 18:45 Uhr
Besondere Veranstaltung | Breakthroughs in Psychiatry:
Induzierte pluripotente Stammzellen in der Psychiatrie

Andreas Meyer-Lindenberg (Mannheim),

Elisabeth Binder (Miinchen), Patrick Schloss (Mannheim),
Moritz Rossner (Miinchen), Beate Winner (Erlangen),
Oliver Bristle (Bonn)

MITGLIEDERFORUM
17:15 bis 18:45 Uhr
Novellierung der Muster-WBO

DAS GESAMTE PROGRAMM AUF EINEN BLICK JETZT ONLINE AUF WWW.DGPPN.DE




KONGRESS 25

Freitag

27.11.2015

KEYNOTES

09:00 bis 10:00 Uhr
Dieter Riemann (Freiburg im Breisgau)

Lecture | Schlaf, Schlaflosigkeit und psychische Erkrankungen

12:00 bis 13:00 Uhr
Ruth Feldman (Ramat-Gan, Israel)

Plenarvortrag | Parent-infant synchrony and the cross-generation
transmission of psychopathology and resilience

17:15 bis 18:15 Uhr
Manfred Lutz (Koln)
Lecture | Die Werte, die Wahrheit und das Gliick

WISSENSCHAFTLICHES PROGRAMM
10:15 bis 11:45 Uhr

Prasidentensymposium | Grundlagen, Behandlung und Pravention
von chronischem Schmerz

Walter Zieglgansberger (Miinchen), Karl-Jiirgen Bar (Jena),
Harald Giindel (Ulm), Winfried Rief (Marburg)

13:30 bis 15:00 Uhr

Hauptsymposium | Biomarker in der Psychiatrie

Emanuel Schwarz (Mannheim), Nikolaos Koutsouleris (Miinchen),
Elisabeth Binder (Miinchen), Oliver Gruber (G6ttingen)

15:30 bis 17:00 Uhr
Hauptsymposium | Die Wirkung der Antipsychotika auf das Gehirn
— eine Bestandsaufnahme

Gerhard Griinder (Aachen), Heike Tost (Mannheim),
Nikolaos Koutsouleris (Miinchen), Johann Steiner (Magdeburg)

DISKUSSIONSFORUM
13:30 bis 15:00 Uhr

Versorgungsverpflichtung in der Gemeindepsychiatrie
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Samstag

28.11.2015

KEYNOTES

09:00 bis 10:00 Uhr a‘
Ulrich Hegerl (Leipzig)

Lecture | Optimierte Versorgung depressiv Erkrankter und Sui-
zidpravention: Gemeindebasierte Programme in Deutschland und
Europa

09:00 bis 10:00 Uhr
Elisabeth Binder (Miinchen)

Lecture | Translationale Forschung in der Psychiatrie

12:00 bis 13:00 Uhr
Martin Teicher (Belmont, MA, USA)

Plenarvortrag | Neurobiological and psychiatric consequences of
child maltreatment

WISSENSCHAFTLICHES PROGRAMM

08:30 bis 10:00 Uhr

Hauptsymposium | Psychisch belastete Mitter: Auswirkungen auf
die Mutter-Kind-Beziehung

Corinna Reck (Miinchen), Nathania Klauser (Heidelberg),
Anna Fuchs (Heidelberg), Anna-Lena Zietlow (Heidelberg)

10:15 bis 11:45 Uhr

Prasidentensymposium | Self-awareness, Default Mode Network and
mental disorders

Josef Parnas (Kopenhagen, Danemark),

Hans ). Markowitsch (Bielefeld), Kai Vogeley (K&In),

Simon Eickhoff (Disseldorf)

10:15 bis 11:45 Uhr
Hauptsymposium | Psychiatrie in der DDR —
ein wissenschaftshistorischer Diskurs

Stefanie Coché (Koln), Stefan Orlob (Stralsund),
Kathleen Haack (Rostock), Matthias Lammel (Berlin)

,Was die Seele stark macht — der psychischen
Widerstandskraft auf der Spur”
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DGPPN KONGRESS 2015

WO DER NACHWUCHS SICH TRIFFT

Uber 1000 Studierende und Weiterbildungsassistenten nehmen jedes Jahr am DGPPN
Kongress in Berlin teil. Sie profitieren nicht nur von Kongressstipendien und ermdfSigten
Kongressgebiihren. Ein speziell fiir sie konzipiertes Nachwuchsprogramm wartet zusdtz-

lich mit vielen Highlights auf.

Die DGPPN engagiert sieht auf
verschiedenen Ebenen fiir den
psychiatrisch-psychotherapeutischen
Nachwuchs. Seit 2009 lauft eine breit
angelegte Kampagne, die Medizin-
studierenden den Zugang zum Fach-
gebiet erleichtert und die Tiren zur
Berufswelt 6ffnet. Dazu gehdren span-
nende Summer Schools, ein erfolgrei-
ches Mentoringprogramm und viel-
faltige Angebote im Bereich der Aus-,
Fort- und Weiterbildung. Hinter diesen
Aktivitdten steht seit 2013 die Junge
Akademie der DGPPN. 16 engagierte
Fach- und Assistenzirzte und zwei Me-
dizinstudierende wirken darin mit und
wollen moglichst viele Nachwuchskraf-
te fuir das Fach Psychiatrie und Psycho-
therapie gewinnen. Die Junge Akademie

ist gleichzeitig eine Plattform des Aus-
tausches und der Zusammenarbeit zwi-
schen den Generationen. Dariiber hin-
aus ist sie auch fir das Nachwuchspro-
gramm auf dem DGPPN Kongress ver-
antwortlich. Dieses umfasst in diesem
Jahr 25 Veranstaltungen, darunter wis-
senschaftliche Symposien, Meet-the-Ex-
pert-Runden, Lectures, Workshops, Dis-
kussionsforen sowie Formate zu aktu-
ellen Entwicklungen rund um das Fach.
Das Themenspektrum ist breit und bie-
tet einen Einblick in das gesamte Fach-
gebiet. Gleichzeitig erhalten die jun-
gen Kongressteilnehmerinnen und -teil-
nehmer auch die Gelegenheit, sich mit
Experten auszutauschen und wichtige
Kontakte zu kniipfen.

HIGHLIGHTS AUS DEM
NACHWUCHSPROGRAMM
25.11.2015
13:45 bis 15:15 Uhr
Diskussionsforum | Psychiatrie in Teilzeit —
Innovative Arbeitszeitmodelle stationar und
ambulant

Christina Andersen (Miinchen), Peter Falkai
(Miinchen), Stefan-Maria Bartusch (Hannover)

Gdste: Carsten Engelmann (Brandenburg),
Initiative Freundilie der bvmd

15:30 bis 17:00 Uhr

Symposium | Frischer Facharzt — was nun?
Optionen der Niederlassung und der klini-
schen Laufbahn

Sabine C. Herpertz (Heidelberg), Harald Scherk
(Riedstadt), Christa Roth-Sackenheim (Ander-
nach), Peter-Christian Vogel (Miinchen)

26.11.2015
09:00 bis 10:00 Uhr

Lecture | Arztliche Psychotherapie
Martin Bohus (Mannheim)

15:30 bis 17:00 Uhr

Diskussionsforum | Offene Tiiren in der
Psychiatrie

Tilman Steinert (Ravensburg), Matthias Koller
(Gottingen), Marianne Schumacher (Berlin), André
Nienaber (Giitersloh), Frauke Klinge (Gottingen),
Jochen Vollmann (Bochum)

27.11.2015
09:00 bis 10:00 Uhr

Lecture | Psychiatrische Genetik
Marcella Rietschel (Mannheim)

15:30 bis 17:00 Uhr

Symposium | Einblick in die Tatigkeit eines
forensischen Psychiaters — Begutachtung
und Behandlung

Norbert Nedopil (Miinchen), Jiirgen L. Miiller
(Gottingen), Dirk Hesse (Moringen), Nahlah
Saimeh (Lippstadt)

28.11.2015
12:00 bis 13:00 Uhr

Meet the Expert | ADHS im Erwachsenen-
alter
Michael Rosler (Homburg)

13:30 bis 15:00 Uhr

Tipp! Diskussionsforum | Innovative Psychi-
atrie-Ausbildung: Wie kann man Forschung,
Klinik und Praxis miteinander verbinden?
Elisabeth Binder (Miinchen), Martin Keck (Mtin-
chen), Fritz Hohagen (Liibeck), Alkomiet Hasan
(Miinchen), Sabine C. Herpertz (Heidelberg)

Gast: Duska Dragun, Leiterin des erfolgreich ver-
laufenen Clinical-Scientist-Pilotprogramms an der
Charité Berlin
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LEITLINIEN BUNDELN AKTUELLES
FORSCHUNGSWISSEN

Die DGPPN nimmt in Deutschland eine zentrale Rolle in der Forderung wissenschaftli-
cher Aktivitdten ein, die zu einer Verbesserung der Versorqung psychisch erkrankter

Menschen fiihren. Dazu gehért insbesondere die Entwicklung praxisbezogener Leitlinien

mit evidenzbasierten Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie. Nun liegen zwei neu
revidierte Leitlinien vor, die zwei wichtige Volkskrankheiten in den Blick nehmen:
die unipolare Depression und Demenzen.

epressionen gehoren zu den hdu-

figsten psychischen Erkrankungen
in Deutschland. Das Risiko, im Laufe
des Lebens an einer Depression zu er-
kranken liegt national wie internatio-
nal bei 16 bis 20 %. Die Haufigkeit ei-
ner unipolaren Depression in der Allge-
meinbevélkerung wird in einem Zeit-
fenster von 12 Monaten auf 7,7 %, die
12-Monatspravalenz fiir eine Major De-
pression auf 6 % und fir eine Dysthy-
mie auf 2 % geschatzt. Damit liegt die
Anzahl der Betroffenen in Deutschland,
die in einem Zeitraum von 12 Mona-
ten an einer Major Depression erkrankt
sind, bei etwa 4,9 Millionen.

Die Krankheit wirkt sich auf die ge-
samte Lebenssituation der Betroffenen
aus und kann Familie, Partnerschaft
und Freundschaften stark belasten. Oft-
mals kommen Probleme am Arbeits-
platz hinzu. Die Erforschung der Be-
handlungsmaoglichkeiten hat in den ver-
gangenen Jahren deutliche Fortschritte
gemacht, dennoch bestehen in allen Be-
reichen der Versorgung von Patienten
mit Depression Optimierungspotenzia-
le, insbesondere hinsichtlich einer ab-
gestuften und vernetzten Versorgung
zwischen haus-, facharztlicher und psy-
chotherapeutischer Behandlung sowie
der Indikationsstellung fiir ambulante
und stationdre Behandlungsmafinah-
men. Nicht selten stof3en evidenzbasier-
te Therapieverfahren bei den Behand-
lern und Patienten auf Vorbehalte und

erschweren dadurch eine suffiziente Be-
handlung.

NEU REVIDIERTE S3-
LEIT-LINIE/NATIONALE
VERSORGUNGSLEITLINIE
»UNIPOLARE DEPRESSION“

Hier setzt die aktuell revidierte und
erweiterte S3-Leitlinie/Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie ,Unipolare Depres-
sion“ an. Sie will die Erkennung, Diag-
nostik und Behandlung von Depressio-
nen in Deutschland nachhaltig verbes-
sern. Die Leitlinie formuliert auf tber
260 Seiten mehr als 130 Schliisselemp-
fehlungen zu Diagnostik und Therapie
sowie zu prioritaren Versorgungspro-
blemen. Sie ersetzt damit die alte Leit-
linie von 2009, die umfassend tiberar-
beitet wurde. Dabei entsprechen ihre
Empfehlungen dem aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse unter
Beriicksichtigung der Kriterien der evi-
denzbasierten Medizin. Initiiert und ko-
ordiniert hat die Leitlinie die DGPPN.
Sie wird gemeinsam von den beteilig-
ten Organisationen inklusive Bundes-
arztekammer, Kassenérztlicher Bundes-
vereinigung und Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften als kombinierte S3-
Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie
herausgegeben. Die Veroffentlichung
ist im November 2015 geplant. Insge-
samt waren 27 Fachgesellschaften, Ver-

bande und Organisationen am Konsen-
susprozess beteiligt.

Der Geltungsbereich der Leitlinie be-
zieht sich auf unipolare depressive Sto-
rungen, z. B. leichte, mittelgradige und
schwere depressive Episoden, rezidi-
vierende und chronische Depressionen.
Angesprochen werden mit der Leitlinie
alle Berufsgruppen, die mit der Erken-
nung, Diagnostik und Behandlung von

Bei leichten und mittelschweren Depressionen

sind auch Gruppentherapien wirksam.

Patienten mit unipolarer Depression be-
fasst sind — insbesondere Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie bzw.
Nervenheilkunde, Hausérzte, Fachérzte
fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
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chotherapie, Psychologische Psychothe-
rapeuten sowie behandlungsergéanzen-
de Fachberufe. Gleichzeitig soll die Leit-
linie aber mit den Fachkrankenhdusern
und den Rehabilitationseinrichtungen
auch stationar behandelte Patienten er-
reichen. Zudem richtet sie sich schlief3-
lich an die Betroffenen selbst, an deren
Angehorige, an die Entscheidungstra-
ger im Gesundheitswesen und — zur In-
formation — an die Offentlichkeit. Fiir
die Betroffenen wird eine eigens erstell-
te Patientenleitlinie nach der Publikati-
on der Fachleitlinien entwickelt und pu-
bliziert.

UMFANGREICHES
THEMENSPEKTRUM

Themenschwerpunkte der Revision
bildeten die umfangreichen Kapitel
in der Leitlinie zur Diagnostik und Be-
handlung unipolarer Depressionen, ins-
besondere Neuerungen in der phar-
makologischen Behandlung mit An-
tidepressiva, die Erganzung der
wissenschaftlichen Evidenz zur Aug-
mentationstherapie mit Antipsychotika,
der spezifische Einsatz von Antidepres-
siva bei dlteren Patienten und die Be-
handlung bei somatischer und psychi-
scher Komorbiditdt, mit neuen Ergéan-
zungen zur Behandlung von Depressi-
onen bei Diabetes, Demenzen, Morbus
Parkinson und nach Schlaganfall. Im
Kapitel Psychotherapie wurde die Evi-
denzlage zur Systemischen und Fami-
lientherapie, zu den neuen Verfahren
kognitiver Therapien der sogenannten
L,dritten Welle, zu Behandlungsempfeh-
lungen bei Dysthymie und chronischer
Depression und zur Psychotherapie bei
dlteren Patienten aufgearbeitet. Neu ist
die Darstellung von niederschwelligen
psychosozialen Basisinterventionen, die
von Psychiatern, Hausarzten und Psy-
chotherapeuten vor Einsatz spezifischer
Behandlungen zum Einsatz kommen
konnen. Weitere Schwerpunkte der Re-
vision stellen die Darstellung der wis-
senschaftlichen Belege und Empfeh-
lungen zu kérperlichem Training und

Psychosoziale Interventionen sind neu ein zentraler Bestandteil

Sport, zur Elektrokonvulsionstherapie
inklusive eines ganzlich neu verfassten
Kapitels mit Empfehlungen zur Behand-
lung von Depression im Rahmen zyk-
lusassoziierter Storungen dar. Schlief3-
lich ist in der neuen Leitlinie erstmals
ein Kapitel zum Umgang mit Patienten
unter Beriicksichtigung des Migrations-
hintergrundes integriert. Aktuelle Do-
sierungstabellen bzgl. Medikamenten
schliefien die revidierte Version ab.

NEU REVIDIERTE S3-
LEITLINIE ,DEMENZEN*

Ebenfalls noch in diesem Jahr er-
scheint die revidierte S3-Leitlinie ,De-
menzen®“. Die Revision war notwendig
geworden, weil die aktuelle Fassung aus
dem Jahr 2009 stammt. Seitdem sind
wichtige wissenschaftliche Fortschritte
erreicht und zahlreiche klinische Studi-
en abgeschlossen worden.

Die Anzahl der Demenzkranken in
Deutschland wird auf ca. 1,2 Millionen
geschatzt. Aufgrund der Sensitivitat
von Erhebungen beinhaltet diese Zahl
moglicherweise eine Unterschatzung
leichter Demenzstadien. Frauen erkran-
ken haufiger als Manner. Nach klini-
schen Kriterien sind etwa 50-70 % der

in der Behandlung von Demenzerkrankungen.

Demenzerkrankten der Alzheimerde-
menz und ca. 15-25 % der vaskuldren
Demenz zuzuordnen. Zahlen zur Prava-
lenz der frontotemporalen Demenz in
Deutschland liegen nicht vor. Die An-
gaben aus anderen Landern sind varia-
bel. Es ist davon auszugehen, dass ca.
20 % der Personen mit einer Demenz
vor dem 65. Lebensjahr eine frontotem-
porale Demenz haben.
Demenzerkrankungen wirken sich
nicht nur folgenschwer auf das Leben
der Betroffenen und deren Angehorigen
aus, sie stellen auch die Gesundheits-
und Sozialsysteme vor grof3e Heraus-
forderungen. Aufgrund der steigenden
Lebenserwartung und des demographi-
schen Wandels ist in den ndchsten Jah-
ren mit immer mehr Betroffenen zu
rechnen. Der optimalen Versorgung von
Demenzerkrankungen kommt deshalb
eine enorme Bedeutung zu. Die revi-
dierte S3-Leitlinie ,Demenzen” biindelt
nun alle zurzeit vorliegenden klinischen
Studien. Daraus werden evidenzbasier-
te Empfehlungen fiir Pravention, Diag-
nostik und Therapie von Demenzerkran-
kungen abgeleitet. Ziel ist es, die medi-
zinische Behandlung und die Betreuung
von Erkrankten und deren Angehdrigen
nachhaltig zu verbessern. Die Federfiih-



rung des Revisionsprozesses liegt bei
der DGPPN und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN). Insgesamt
haben 24 Fachgesellschaften und -orga-
nisationen sowie Verbande an den Kon-
sensbildungen teilgenommen. Im Ein-
zelnen bezieht sich die Leitlinie auf die
Alzheimerdemenz, die vaskuldre De-
menz, die gemischte Demenz, die fron-
totemporale Demenz, die Demenz bei
Morbus Parkinson und die Lewy-Kor-
perchen-Demenz. Angesprochen wer-
den alle an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen, der Schwerpunkt liegt
im medizinischen Bereich.

WIRKSAMKEIT PSYCHOSOZIALER
INTERVENTIONEN NACHGE-
WIESEN

Neue, aussagekraftige Untersuchun-
gen belegen insbesondere die Wirk-
samkeit bestimmter psychosozialer In-
terventionen. Diese Verfahren haben
in der jetzigen Revision der S3-Leitlinie
erstmals denselben Evidenzgrad wie die
medikamentdse Therapie mit Antide-
mentiva und bilden gleichrangig einen
zentralen Baustein im Gesamtbehand-
lungsplan von Demenzerkrankungen.
So ist heute die Wirksamkeit alltags-
naher kognitiver Stimulationen — nicht
aber des Geddchtnistrainings — eben-
so nachgewiesen wie der Nutzen einer
individuell angepassten Ergotherapie
oder gezielter korperlicher Aktivitaten.
Ein Angehorigentraining kann ebenfalls
helfen, die Symptomatik bei den Pati-
enten zu verbessern.

MEDIKAMENTOSE THERAPIE-
EMPFEHLUNGEN

Im Bereich der medikamentosen The-
rapie bleiben die Empfehlungen weit-
gehend unverdndert: Beziiglich der me-
dikamentosen Therapie der Alzheimer-
demenz bescheinigen die Experten der
Klasse der Acetylcholinesterase-Hem-
mer im leichten bis mittleren Stadium
eine Wirksamkeit. Neu gewichtet ist
der Einsatz von Ginkgo biloba. Fiir den

Extrakt gibt es nach aktuellem For-
schungsstand Hinweise auf die Wirk-
samkeit auf die Kognition bei Pati-
enten mit leichter bis mittelgradiger
Alzheimerdemenz oder vaskuldrer De-
menz und bei nichtpsychotischen Ver-
haltenssymptomen.

DIAGNOSTISCHE NEUENTWICK-
LUNGEN

Ein von der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) erstelltes Kapitel
konzentriert sich auf die hausarztli-
che Versorgung. Die jiingst entwickel-
ten diagnostischen Kriterien fir die un-
terschiedlichen Stadien der Alzheimer-
krankheit und ihrer kognitiven Sympto-
matik (z. B. IWG-2) werden bzgl. ihrer
Praxistauglichkeit dargestellt. In die-
sem Zusammenhang werden auch die
entwickelten Neuroimaging-Methoden
(z. B. Amyloid-PET-Bildgebung) und die
liquorbasierten Biomarker fiir die kli-
nische Praxis diskutiert. Die Durchfiih-
rung einer kraniellen Bildgebung gilt als
,Soll“Empfehlung.

Die S3-Leitlinie ,Demenzen” konnte
im Zuge eines offentlichen Konsultati-
onsprozesses wahrend vier Wochen auf
den Internet-Plattformen der beiden fe-
derfiihrenden Fachgesellschaften kom-
mentiert werden. Eine Weiterentwick-
lung zur nationalen VersorgungsLeitli-
nie wurde vom Arztlichen Zentrum fiir
Qualitdt in der Medizin (AZQ) und der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AMWEF) angeregt und ist seitens
beider federfiihrender Fachgesellschaf-
ten angestrebt.
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KOORDINATION DER
LEITLINIEN DURCH
DIE DGPPN

S3-Leitlinie/Nationale Versorgungs-

Leitlinie ,Unipolare Depression”

PROF. DR. MED. DR. RER. SOC.
FRANK SCHNEIDER

DGPPN-Vorstandsmitglied, Direktor der
Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik, Uniklinik RWTH Aachen

PROF. DR. MED. DR. PHIL.

MARTIN HARTER

Direktor des Instituts und Poliklinik fiir
Medizinische Psychologie, Zentrum fiir
Psychosoziale Medizin, Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf

S3-Leitlinie ,Demenzen”

PROF. DR. MED. WOLFGANG MAIER

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Universitdits-
klinikum Bonn

&«

E DGPPN KONGRESS 2015 e
Hauptsymposium | Nationale Versorgungs-

leitlinie ,Unipolare Depression”
25.11.2015 | 13:30 bis 15:00 Uhr

«

DGPPN KONGRESS 2015

Diskussionsforum I Implementierung der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie ,Unipolare Depression”
26.11.2015 | 10:15 bis 11:45 Uhr

DGPPN KONGRESS 2015
Symposium | Psychosoziale Interventionen bei
Demenzen — aktueller Wissensstand

26.11.2015 | 10:15 bis 11:45 Uhr e

&

DOWNLOAD

Die S3-Leitlinie/Nationale Versor-
gungsLeitlinie ,,Unipolare Depression
und die S3-Leitlinie ,Demenzen“
finden Sie auf www.dgppn.de >

Publikationen > Leitlinien.
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REFERATE AKTUELL

PSYCHISCHE STORUNGEN IN DER
HAUSARZTLICHEN VERSORGUNG

Psychische Stérungen gehdren in Deutschland zu den hdufigsten Krankheitsbildern. Sie

spielen auch in der hausdrztlichen Praxis eine immer wichtigere Rolle. Denn Hausdirzte

sind fiir viele psychisch erkrankte Patienten die erste und wichtigste Anlaufstelle. Dieser

Entwicklung hat die DGPPN Rechnung getragen und vor drei Jahren ein Fachreferat ge-

grtindet, das sich auf die hausdrztliche Versorgung konzentriert.

Autoren: Detlef E. Dietrich, Cornelia Goesmann

Die Therapie von Patienten mit psy-
chischen und psychosomatischen
Storungen stellt nicht nur in den stati-
onéren, teilstationdren und ambulan-
ten Versorgungsstrukturen der Psych-
iatrie, Psychotherapie und psychoso-
matischen Medizin eine oftmals kom-
plexe fachliche Herausforderung dar.
Auch die hausdrztlichen Praxen sind im-
mer haufiger mit psychisch erkrankten
Menschen konfrontiert. Nach aktuellen
Schétzungen leidet etwa jeder zehnte
Patient, der seinen Hausarzt konsultiert,
an einer Depression.

Hausdrzte behandeln die Betroffenen
im Rahmen ihrer Kenntnisse und Kom-
petenzen sowohl beziiglich ihrer psy-
chischen Stérung als auch der vielfal-
tigen somatischen Begleiterkrankun-
gen. Oft sind sie diejenigen, welche die
Erstdiagnose einer psychischen Erkran-
kung stellen, die entsprechende Weiter-
und Mitbehandlung durch den Facharzt
oder Psychotherapeut einleiten, tiber
die Einweisung in eine psychiatrische
Klinik entscheiden, die betroffene Fami-
lie unterstiitzen und die Langzeitbetreu-
ung — auch im Rahmen der Rehabilitati-
on — gewahrleisten. Die entsprechenden
Qualifikationen erwerben sie im Rah-
men der allgemeinmedizinischen Wei-
terbildung und der sogenannten ,Psy-
chosomatischen Grundversorgung“ so-
wie insbesondere durch das Erlangen
der Zusatzbezeichnung ,Fachgebunde-
ne Psychotherapie®.

Um die Fortbildung von Hausdrzten
zu unterstiitzen und die Kooperation
zwischen den primér- und fachéarztli-
chen Disziplinen zu pflegen, griindete
die DGPPN vor drei Jahren eigens das
Fachreferat ,Psychische Storungen in
der hausarztlichen Versorgung®. Zent-
rales Ziel ist es, die ambulante Versor-
gung der Betroffenen zu optimieren.
Heute arbeiten im Referat gut 20 Haus-
arzte und Psychiater aktiv mit. Dieses
hat inzwischen eine Reihe von erfolgrei-
chen Fortbildungsveranstaltungen fiir
Hausarzte und Allgemeinmediziner ent-
wickelt.

ERSTMALS FORTBILDUNGSANGE-
BOT AUF DEM DGPPN KONGRESS

In diesem Jahr wartet das Referat
mit einem Novum auf und bietet auf
dem DGPPN Kongress 2015 erstmals
ein spezielles Fortbildungsangebot fiir
Hausdrzte an. Der ,Schwerpunkt Haus-
arztpraxis“ findet an den beiden letz-
ten Kongresstagen (27. und 28.11.2015)
statt. Die zehn Symposien mit liber
30 Einzelvortragen legen ihren Schwer-
punkt mit praxisnahen Beitragen und
Fallbeispielen auf die Diagnostik und
Behandlung von psychischen Erkran-
kungen. Gleichzeitig werden auch be-
rufspolitische Entwicklungen themati-
siert. An der inhaltlichen Ausgestaltung
der Symposien beteiligen sich eine
grofde Anzahl an DGPPN-Fachreferaten

sowie Lehrstuhlinhaber fiir Allgemein-
medizin. Die Referenten kommen aus
unterschiedlichen Fachbereichen, mit
Schwerpunkt Psychiatrie, Psychothera-
pie, Psychosomatik und Allgemeinme-
dizin. Die Zusammenfiihrung von psy-
chiatrischen Experten aus den DGPPN-
Fachreferaten und die Kooperation mit
Hausérzten soll dabei Garantie fiir eine
langfristige Etablierung des Angebots
sein. Fiir 2016 sind weitere umfangrei-
che Kursangebote auf Kongressen der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und im Rahmen der practica,
dem grofdten Fortbildungskongress fir
Hausarzte, geplant.

Interessierte Mitstreiter sind herzlich
eingeladen, sich als Mitglieder oder als
Referenten in die Arbeit des DGPPN-
Fachreferats einzubringen.

PROF. DR. MED. DETLEF E. DIETRICH
Leiter des DGPPN-Referats ,Psychische Sto-
rungen in der hausdrztlichen Versorgung”

Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Arztlicher Direktor der Burghof-Klinik Rinteln

DR. MED. CORNELIA GOESMANN
Stellvertretende Leiterin des DGPPN-Referats
Fachdrztin fiir Allgemeinmedizin/Psychothe-
rapie, niedergelassene Hausdrztin

DGPPN KONGRESS 2015
Schwerpunkt Hausarztpraxis

27.und 28.11.2015 (
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PSYCHIATRIE-ENQUETE —

40 JAHRE DANACH

Piinktlich zum g4o-jdhrigen Jubildum der Psychiatrie-Enquete ist im Kélner Psychiatrie Ver-
lag ein umfangreicher Sammelband erschienen. Darin soll ein historischer Riickblick auf
die Transformation der psychiatrischen Versorgung mit einer Analyse der aktuell notwen-
digen Reformschritte verbunden werden. Ein anspruchsvolles Unternehmen, das leider

nur zum Teil gelungen ist.

Autor: Asmus Finzen

n diesem Monat jahrt sich ein Meilenstein fiir die Psychiatrie

in Deutschland: Am 25. November 1975 reichte die Sachver-
standigenkommission zur Erarbeitung eines Berichts lber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik das Resultat ihrer
Arbeit — die Psychiatrie-Enquete — beim Deutschen Bundestag
ein. Zum 4o. Jahrestag hat der Kolner Psychiatrie Verlag jetzt
einen umfangreichen Sammelband veréffentlicht: Die Psychi-
atrie-Enquete — Blick zuriick nach vorn.

45 Autorinnen und Autoren versuchen in 37 Kapiteln dem
Anspruch des Untertitels gerecht zu werden. Der Blick der
meisten von ihnen ist allerdings mehr auf die Gegenwart der
Psychiatrie als auf die Enquete und ihre Auswirkungen gerich-
tet. Bei manchen wirkt die Anknlipfung an das Monumental-
werk Psychiatrie-Enquete eher bemiiht. Dessen Entstehungs-
bedingungen werden nur in der lesenswerten Einfiihrung der
Herausgeber und im Beitrag des fritheren rheinischen Landes-
rates Rainer Kukla ausgeleuchtet, der zur Zeit ihrer Erarbei-
tung als junger Mitarbeiter des damaligen Landesrates und
Vorsitzenden der Sachverstandigenkommission Caspar Kulen-
kampff tatig war — also ein Zeitzeuge, der einzige, der an dem
Buch mitgewirkt hat.

DER UNTERTITEL HALT NICHT, WAS ER VERSPRICHT

Der Blick auf die internationalen Entwicklungen im Vorfeld
der deutschen Psychiatriereform, der einzige tibrigens an dem
Historiker mitgearbeitet haben, wirkt in diesem Zusammen-
hang etwas verloren. Eine wirkliche Wiirdigung der Enquete
fehlt in dem 500 Seiten umfassenden Buch. Sie kann auch in
einer Buchbesprechung nicht nachgeholt werden. Auch der er-
wartete, von den Herausgebern vermutlich erwiinschte kriti-
sche Blick von Heiner Keup und Ernst von Kardorff féllt eher
bescheiden aus. Vermutlich hat sich die von den beiden in
den achtziger Jahren vehement vertretene These, bei der En-
quete habe es sich lediglich um ein Projekt zur Modernisie-
rung, nicht aber zur Reform der Psychiatrie gehandelt, im Lau-

fe der Zeiten uberlebt. In der Tat wére es vermessen, Fehlent-
wicklungen in der Psychiatrie wihrend der vergangenen drei
Jahrzehnte auf ein 40 Jahre altes Dokument zuriickzufiihren.

Lesenswert und wichtig sind dagegen die Berichte tiber die
Entwicklung der Angehérigen-Bewegung und uber die zu Un-
recht oft libersehene Biirgerhilfe, verfasst von drei ihrer Pi-
oniere. Dagegen bleibt ein entsprechender Beitrag aus dem
Kreis der Psychiatrie-Erfahrenen eher blass und im Ideologi-
schen verhaftet. An dieser Stelle muss ich als Rezensent ka-
pitulieren. Es ist unmdglich 37 Beitrdge ausgewogen und ge-
recht zu wiirdigen und gegebenenfalls den Daumen zu heben
oder zu senken. Deshalb nur ein paar personliche Hinweise:
Mich haben die Beitrdge von Nils Greve und Thomas Hum-
melsheim mit dem Titel ,Verhandeln statt behandeln — ein Pa-
radigmenwechsel auf dem Wege der Psychiatriereform” — ein
Pladoyer fiir die Begegnung von Therapeuten und Kranken auf
Augenhdhe — und von Thomas Bock und Hans-Joachim Meyer
uber ,Die Entwicklung des Subjekts — Trialog und Empower-
ment“ besonders beeindruckt. Andere Leser haben sicher an-
dere Favoriten, deshalb mein Tipp: Man nehme den 500-Sei-
ten-Walzer in die Hand, wenn man Gelegenheit dazu hat, blat-
tere ihn durch und entscheide dann — oder man klicke den Ti-
tel auf der Website des Psychiatrie Verlages an und mache
sich dort ein Bild. Ich sehe das Buch kritisch, es ist dennoch
wichtig. Ich wiinsche ihm viele Leser.

PROF. DR. MED. ASMUS FINZEN
Psychiater, Nervenarzt, Wissenschaftspublizist

Ehemals Ltd. Krankenhausarzt in Deutschland und der Schweiz

BUCH: Jiirgen Armbruster, Anja Dieterich, Daphne Hahn, Kathari-
na Ratzke (Hrsg) (2015): 40 Jahre Psychiatrie-Enquete. Blick zuriick

nach vorn. Psychiatrie Verlag KéIn. 506 Seiten.
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PSYCHISCHE STORUNGEN IM DEUTSCHEN KRIMI

GENIALE PSYCHOPATHEN,
LABILE KOMMISSARE

Welche Geschichten, welche Typen, welche Standards, Muster oder Codes erzdhlen

Krimis und Thriller iiber psychische Krankheiten? Welche Bilder setzen sich dadurch

in der Vorstellung der Zuschauer fest? Eine aktuelle Erhebung zeigt, dass zwei Ste-

reotype gdngig sind: der Téter mit Personlichkeitsstorung und — der Kommissar mit

psychischen Problemen.*

Autorin: Eva-Maria Fahmdiller

Wissenschaftliche Uberlegungen zu Figuren mit psychi-
schen Storungen befassen sich in der Regel mit dem

Kinofilm. Sie wiirdigen den jeweiligen innovativen Ausdruck,
das Individuelle und Kiinstlerische. Auch Arzte, Therapeuten
und Psychoanalytiker setzen sich mit der Klassifikation und
der besonderen Auspragung so unterschiedlicher Kinohelden
wie Batman, Hannibal Lecter oder Citizen Kane auseinander.
Doch es gibt bisher kaum Untersuchungen, die dazu beitragen
diese Fragen fiir das Fernsehen zu beantworten. Nun springt
eine aktuelle Erhebung von Eva-Maria Fahmiiller in diese Lii-
cke und wertet insgesamt 136 Fernsehspiele aus. Betrachtet
wurden Filme aus der ARD-Reihe Tatort und Polizeinotruf,
des ZDF-Sendeplatzes Fernsehfilm der Woche und samtliche
Grimme-Nominierungen aus dem Bereich ,Fiktion: Fernseh-
spiel/TV-Movie“ aus den Jahren 2013 und 2014.

In den untersuchten Fernsehspielen kommen in 32 Filmen
Figuren vor, die ausgeprdgte Symptome einer psychischen
Stérung im Sinne erheblicher, krankheitswertiger Abweichun-
gen des Denkens, Handelns, Fiihlens von einer festgelegten
Norm aufweisen. In mehr als 40 % der TV-Movies werden sie
als Tater dargestellt. Sie sind demnach die am hadufigsten ge-
zeigten Typen mit psychischer Stérung im deutschen Fernse-
hen. Dabei handelt es sich um Vergewaltiger, Serienmérder,
Sadisten, Padophile oder Stalker, die in den Fernsehspielen
haufig als ,Psychopathen” bezeichnet werden.

STEREOTYPE TATER

Tater mit psychischer Stérung treten oft als starke Antago-
nisten auf. Sie sind gebildet, klug, raffiniert oder auf andere
Art genial. Die geistige Stdrke der Tater korrespondiert haufig
mit einer gestorten oder verzogerten sexuellen Entwicklung.
Viele weisen einen Hang zu zwanghaftem oder rituellem Vor-
gehen auf, das geheimnisvoll, ratselhaft und unlosbar wirkt.
Aufgrund ihrer psychischen Storung sind die Tater entweder
sozial gestorte Aufdenseiter oder liberangepasst. Entsprechend

ihrer Rolle im Krimi werden sie grundsatzlich als unberechen-
bar und geféhrlich dargestellt. Damit der Zuschauer die Angst-
lust iberwinden und daraus Befriedigung ziehen kann, steht
am Ende fast immer die Vermittlung zwischen Verbrecher und
Gesellschaft: Der Tater wird gefasst. Bezeichnend daran ist,
dass die Fernsehspiele so gut wie nie erzihlen, was nach der
Verhaftung mit ihm geschieht: wie der Prozess gegen ihn ver-
lauft, ob er anschliefend ins Gefangnis oder eine Psychiatrie
Uberstellt wird, welche Art von Behandlung er erfahrt und ob
gegebenenfalls eine Besserung oder Heilung seiner Stérung
erfolgt.

FORCIERUNG VON VORURTEILEN

Der psychisch kranke Morder wird nur in seltenen Fallen als
Teil der Gesellschaft betrachtet. Wer die Grenze lberschrei-
tet und das Schreckliche tut, ist fast immer draufien, ist das
Fremde, der Andere. Der deutsche Fernsehkrimi handelt nach
wie vor in erster Linie davon, ob und wie es gelingt, den Ta-
ter auszuschalten und aus der Gesellschaft zu entfernen. Fil-
me mit psychisch kranken Tatern bilden nach wie vor ein sta-
biles und weit verbreitetes Narrativ, gerade weil sie in festge-
fligten Codes tief verankerte menschliche Angste fokussieren.
Sie erzdhlen von der Moglichkeit, die Wahrnehmung zu verlie-
ren, die notwendig ist, um ein funktionierendes Mitglied der
Cesellschaft zu sein. Sie erzdhlen davon, nicht mehr zu wissen
was ,gut” oder ,schlecht” ist. Es liegt auf der Hand, dass die-
ser Figuren-Typus kaum zur Entstigmatisierung von psychisch
Kranken beim Zuschauer beitragen kann und soll — ganz im
Gegenteil: Er forciert das Vorurteil vom ,unberechenbaren
und gewalttatigen Irren”. Der psychisch kranke Tater im Krimi
kann stattdessen als Spiegel wesentlicher menschlicher Angs-
te und Unsicherheit verstanden werden, auch beziiglich der
eigenen Person. Er hat stereotype Eigenschaften, triagt aber
auch archetypische Ziige.



TRAUMATISIERTE ERMITTLER

In den 32 TV-Movies treten nur drei Kommissare mit psychi-
scher Storung auf. Doch als geldufige Protagonisten und Ge-
genspieler der Tater sind sie fir das Genre mafdgeblich. Psy-
chisch anfillige oder psychisch erkrankte Ermittler sind eine
aktuelle Entwicklung. Die Auflésung der heldenhaften, redli-
chen Ermittlerfigur zum Ermittler mit ambivalenten Charak-
terziigen erfolgte tiber Jahrzehnte hinweg.

Die Probleme deutscher Ermittler sind hdufig traumatisch
motiviert. Gangig ist auch, dass eine Sucht die eigentliche Sto-
rung uberlagert. Gemeinsam ist all diesen Figuren, dass sie
trotz psychischer Einschrankungen eine extreme Leistungs-
und Erfolgsorientierung zeigen: Fast unvorstellbar ist, dass
sich ein deutscher Ermittler vom Dienst suspendieren oder
sich den Fall entziehen lasst. Dementsprechend werden auch
psychische Erkrankungen oder Krisen um jeden Preis ver-
drangt. Aufgrund innerer Not und mangels anderer Verdrén-
gungsmoglichkeiten widmen sich Ermittler mit psychischen
Stérungen praktisch ausschliefdlich ihrer Arbeit — was eine
Verbesserung oder Heilung der psychischen Problematik na-
turlich erschwert. Gleichzeitig ist diese Fixierung auch eine ih-
rer besonderen Starken und tragt mafdgeblich dazu bei, den
Fall zu l6sen.

Der labile Ermittler ist als Ausdruck der psychischen Belas-
tung, die mit den Entwicklungen innerhalb der Gesellschaft
einhergeht, wesentlich realitdtsnaher als sein archetypischer
Gegenspieler, der psychisch kranke Tater. Traumatische Belas-
tungen, Depressionen, Angste oder Alkoholprobleme werden
als selbstverstandliches Element innerhalb der Welt der Ge-
schichte erzdhlt. Die Figuren miissen damit, genau wie real Be-
troffene, so lange es moglich ist ihren Job erfillen, ihre Schei-
dung durchstehen, den Téater fassen, den Chef zufriedenstel-
len und abends ab und an auch mal einschlafen. Sie werden
nicht als das Fremde, das Andere betrachtet. Gleichzeitig mus-
sen die Kollegen im Prasidium mit dessen Launen und Beson-
derheiten umgehen, schon allein deshalb, weil sie — im Gegen-
satz zum verhafteten Tater — in der nachsten Folge wieder da-
bei sind.

Zwar sind die psychischen Schwierigkeiten dieser Figuren
immer auch Resultat der besonderen Anforderungen, die der
Umgang mit trauernden Angehdrigen, Verdachtigen und Mor-
dern mit sich bringt, doch steht der Beruf als identitatsstif-
tendes Element im Zentrum. Damit einhergehende psychische
Belastungen sind etwas, das ein Ermittler aushalten muss oder
sogar will — Hauptsache, der aktuelle Fall wird von ihm selbst
gelost. Es ist diskutabel, inwiefern wir dieses zum Teil selbst-
zerstorerische Verhalten fiir uns und die Gesellschaft als zu-
kunftsweisend oder glinstig betrachten und ob es nicht sinn-
voll ist, andere Mdglichkeiten der Identitatsfindung wieder
starker zu fokussieren. Nichtsdestotrotz wird die psychische
Storung der Ermittler nicht diskutiert, sondern als integraler
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Dem genialen Titer steht im deutschen Fernsehkrimi oft ein
labiler Kommissar gegentiber. Hier: NDR Fernsehen TATORT,
JAlter Ego“, ausgestrahlt 27.10.15.

Bestandteil der Gesellschaft gezeigt. Im Gegensatz zu ihrem
Pendant, dem Téter, sind diese Figuren aufgrund ihrer Rolle
grundsdtzlich geeignet, zur Entstigmatisierung psychischer
Krankheiten, auch in Riickwirkung auf die Realitat, beizutra-
gen. Der Zuschauer sieht Ausloser und Symptome, aber auch
das Bemuhen der Kommissare, das Leben zu meistern, stark
zu sein und den Tater zu fassen, als ,ganz normalen®, dauer-
haften Teil dieser Welt.

* Dieser Artikel ist ein Abriss des 2015 im Verlag Master School Drehbuch
EDITION erschienenen eEssays ,Geniale Psychopathen, labile Kommissare: Fi-
guren mit psychischen Stérungen im aktuellen deutschen Krimi“von Dr. Eva-

Maria Fahmiiller, www.masterschool.de

DR. EVA-MARIA FAHMULLER
Master School Drehbuch, stv. Vorsitzende des Verbandes fiir Film- und
Fernsehdramaturgie (VeDRA)

DGPPN KONGRESS 2015

Symposium | Psychopathologische Stérungen im Film
26.11.2015 | 15:30 bis 17:00 Uhr
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BEGRIFFSGESCHICHTE

DIE AUTONOME PERSON:

EINE HERAUSFORDERUNG FUR
DIE PSYCHIATRIE

Viele im psychiatrischen Kontext gebrduchliche Begriffe erscheinen nur auf den ersten
Blick selbsterklirend, in Wahrheit eréffnen sie markante konzeptuelle Spannungsfelder.
Ein solcher Begriff ist derjenige der Person, speziell wenn damit auf die Féhigkeit zu auto-
nomen und selbst verantworteten Entscheiden abgehoben wird. Allen Versuchen, ihn auf
nur eine wissenschaftliche Perspektive zu reduzieren — sei es die neurowissenschaftliche,
individuell-psychologische oder sozialwissenschaftliche — entzieht er sich hartndickig.

Autor: Paul Hoff

ur die Einen war und ist die Person

das eigentliche Zentrum der Psych-
iatrie, fir die Anderen nur ein inhalts-
leeres metaphysisches Relikt. In der
Praxis wird der Begriff meist pragma-
tisch-implizit vorausgesetzt. Der ideen-
geschichtliche Horizont dieser Debat-
te wird im Folgenden anhand pragnan-
ter Beispiele von 1800 bis heute nach-
gezeichnet.
Es erleichtert den Uberblick, wenn man
sich drei prinzipielle Herangehenswei-
sen an das Phanomen ,psychische Er-
krankung® verdeutlicht [1]:

B Fir den realdefinitorisch-natura-
listischen Ansatz wird die psychi-
sche Erkrankung zu einem objek-
tiven Gegenstand analog dem Vor-
gehen bei morphologisch und pa-
thophysiologisch klar fassbaren
Krankheitsbildern, etwa der inne-
ren Medizin. Der objektive Gegen-
stand ldge dabei in einer definier-
ten neurobiologischen Funktions-
storungen. Nichts Anderes sei eine
psychische Erkrankung, so die Ex-
tremvariante dieser Position.

I Fir die biographisch-hermeneuti-
sche Perspektive geht es um indivi-
duelle Reaktionen auf Belastungen

und um daraus resultierende, von
der Norm moglicherweise stark ab-
weichende personliche Lebensfor-
men. Nachvollziehendes Verstehen
und Interpretationen kommen zum
Tragen. Das Organ Gehirn steht
hier nicht im Vordergrund, wird
aber als biologische Voraussetzung
selbstverstandlich nicht geleugnet.
B Den dritten Weg der deskriptiven
Nominaldefinition von psychischen
Erkrankungen beschreiten die heu-
tigen Diagnosemanuale ICD-10 und
DSM-5. Sie definieren nicht, was
etwa eine schizophrene Psycho-
se ist, ja sie dufdern sich noch nicht
einmal dazu, ob es sie als Krank-
heitsentitdt tberhaupt gibt. Wohl
aber stellen sie ein explizites Regel-
werk fiir die kriteriengeleitete Ver-
wendung diagnostischer Begriffe
zur Verfugung.

PSYCHIATRIEHISTORISCHE
MEILENSTEINE

Die Psychiatrie darf als Kind der Aufkla-
rung bezeichnet werden. In der zweiten
Hélfte des 18. Jahrhunderts setzte sich
die Auffassung durch, psychisch Kranke
hatten einen Betreuungsanspruch und

seien nicht etwa Besessene oder Ver-
brecher. Der franzdsische Kliniker Phil-
ippe Pinel (1745-1826) forderte auf die-
sem Hintergrund energisch, die allge-
genwartigen medizinischen Zwangs-
mafinahmen einzuschranken. Alleine
aus dem Vorliegen einer psychischen
Erkrankung sei eben gerade nicht zu
schliefRen, die betroffene Person verfii-
ge liber keine Autonomie mehr und die
Entscheidungsbefugnis gehe somit an
Dritte Uber.

Fur Vertreter der ,romantischen Psych-
iatrie” zu Beginn des 19. Jahrhunderts
wie Johann Christian August Heinroth
(1773-1843) waren nicht nur die Ver-
nunft (heute: die kognitive Ebene), son-
dern auch der affektive Bereich sowie
die personliche Lebensfiihrung relevan-
te Faktoren furr die Vorbeugung, Ent-
stehung und Behandlung psychischer
Erkrankungen. Eine ,Geisteskrankheit*
erwuchs fir diese Autoren wesentlich
aus biographischen Zusammenhangen.
Gleichwohl waren Behandlungsmaglich-
keiten zu dieser Zeit nur marginal ver-
fugbar, was erheblich zu den betont
personzentrierten Konzepten kontras-
tierte.

Die Mitte des 19. Jahrhunderts sah

eine eigentliche Wende im Selbstver-



standnis der Psychiatrie. Dabei muss
vor allem Wilhelm Griesinger (1817-
1868) als Begriinder einer empirisch-
neurowissenschaftlich orientierten Psy-
chiatrie genannt werden, postulierte er
doch, ,Geisteskrankheiten” als Gehirn-
krankheiten zu verstehen — notabene:
auch und wesentlich als Gehirnkrank-
heiten, aber nicht ausschlieflich |2]. Die
Nahe der psychiatrischen Forschung zu
den Naturwissenschaften fihrte fiir ihn
eben nicht zur Diskreditierung anderer
Ansitze, im Gegenteil: Griesinger be-
tonte die Bedeutung der Person, ihres
subjektiven Erlebens und ihrer sozialen
Einbettung. Genau hier liegt seine Vor-
bildfunktion. Freilich konnte dies nicht
verhindern, dass gegen Ende des 19.
Jahrhunderts die neurobiologische Sicht
von vielen Autoren nahezu absolut ge-
setzt wurde. So waren fiir den Wiener
Psychiater Theodor Meynert (1833—
1892) psychische Erkrankungen schlicht
,Erkrankungen des Vorderhirns“. Hier
blieb wenig Raum fiir eine ernst ge-
nommene personale Autonomie.

Die Wende zum 2o0. Jahrhundert war
die Zeit pragender Kliniker, die bis heu-
te einen nachhaltigen Einfluss etwa auf
die Nosologie ausiiben. Dies gilt vor al-
lem fiir Emil Kraepelins (1856-1926)
Zweiteilung psychotischer Erkrankun-
gen in die Dementia praecox mit schub-
weise-ungiinstigem und die manisch-
depressive Erkrankung mit phasenhaft-
glinstigem Verlauf. Kraepelin postu-
lierte, es gebe auch in der Psychiatrie
,natlrliche Krankheitseinheiten, Enti-
taten also, die ,von der Natur” ein fur
alle Mal vorgegeben seien. Der For-
scher habe sie zu entdecken, nicht be-
grifflich zu konstruieren. Aber nicht nur
biologische Vorgange im engeren Sin-
ne, sondern auch psychologische und
soziale, ja sogar normative Phanome-
ne hielt Kraepelin fiir naturalistisch voll-
standig erklarbar. Der Begriff der Per-
son spielte bei ihm keine entscheiden-
de Rolle. Wurde er erwéhnt, so fiigte er
sich nahtlos in seine naturalistische Ge-
samtkonzeption ein.

Kraepelins Ziircher Zeitgenosse Eugen

Bleuler (1857-1939) bekannte sich
ebenfalls klar zur biologischen Bedingt-
heit des Psychischen. Hingegen teilte
er Kraepelins pessimistische Progno-
se der Dementia praecox ausdricklich
nicht, sondern schlug deren Umbenen-
nung zur ,Gruppe der Schizophrenien®
vor, wobei jede Art von Verlauf mog-
lich war, auch vollstandige Heilungen.
Dariiber hinaus — und hier entschei-
dend — waren fiir Bleuler das subjekti-
ve Erleben der erkrankten Person, die
biographische Einbettung psychopa-
thologischer Phanomene sowie deren
psychotherapeutische Beeinflussbar-
keit ausdriicklich Gegenstande psychi-
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wird man von einem biologisch-psycho-
logischen Personbegriff sprechen diir-
fen, wobei auch er sich, wie Kraepelin,
wegen seines Misstrauens gegeniiber
philosophischen Erdrterungen in der
Psychiatrie nicht vertieft mit dieser Ma-
terie auseinandersetzte.

PSYCHOANALYSE UND
BEHAVIORISMUS

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts traten
zwei wirkméchtige psychotherapeuti-
sche Schulen auf den Plan: Psychoana-
lyse und Behaviorismus. Fiir beide ging
es zwar primdr nicht um die philosophi-

Der Begriff der Person erdffnete in der Psychiatrie ein markantes

konzeptuelles Spannungsfeld. Hier: Edvard Munchs ,Melancholie“ (1894/95).

atrischer Forschung. Als seinerzeit ein-
ziger einflussreicher Hochschullehrer
im deutschsprachigen Raum setzte er
sich nicht nur ernsthaft mit der Psycho-
analyse Sigmund Freuds (1856-1939)
auseinander, sondern integrierte psy-
choanalytische Elemente liber einige
Jahre intensiv in die klinischen Abldufe
an der psychiatrischen Universitatskli-
nik Zirich, am ,Burghdlzli“. Bei Bleuler

sche Pramisse der personalen Autono-
mie, doch beeinflussten sie diese Debat-
te indirekt, wenn auch auf sehr unter-
schiedliche Weise: Die Psychoanalyse
zielte auf Erlebnisse und Handlungen,
die gerade keiner unmittelbaren rati-
onalen Kontrolle unterliegen und de-
ren ,eigentlicher” Gehalt erst deutend
erschlossen wird. Unbewusste Wirk-
faktoren wurden als der (vermeint-
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Wilhelm Griesinger betonte

die Bedeutung der Person.

lich?) autonomen Entscheidung not-
wendig vorgelagert verstanden. Man
kann dies durchaus als Angriff auf die
zentrale Stellung des vernunftbegab-
ten Subjekts in der westlichen Denktra-
dition betrachten. Den Stellenwert der
individuellen Autonomie hingegen hat
Freud anerkannt, nannte er doch als
Ziel psychoanalytischer Behandlungen,
es solle dort ,Ich“ werden, wo ,Es” ge-
wesen sei.

Ganz anders Burrhus Frederic Skinner
(1904-1990): Fiir ihn, den Begriinder
des Behaviorismus, sollte die Psycholo-
gie moglichst wenige theoretische Vor-
annahmen machen, auch nicht beziig-
lich der personalen Autonomie. Fiir ihn
waren messbare Reaktions- und Ver-
haltensweisen die Grundlage von For-
schungskonzepten und therapeutischen
Ansitzen. Das , Bewusstsein“ wurde so,
mindestens in der Frithphase des Beha-
viorismus, gezielt ausgeklammert, wur-
de zur ,Blackbox”. In dieser gezielten
Beschrankung enthielt sich der Behavi-
orismus typischerweise einer systema-
tischen Stellungnahme zur autonomen
Person.

Die Zeit der nationalsozialistischen Ge-
waltherrschaft, in der viele tausend psy-
chisch Kranke und geistig Behinderte
gewaltsam ihr Leben verloren, kann
nicht in wenigen Sdtzen abgehandelt
werden. Der Verzicht auf eine ndhere
Betrachtung ist hier umso vertretbarer,
als in der NS-Zeit jeder ernsthafte An-
satz, personale Autonomie zu respektie-
ren, unter einer allméachtigen sozialdar-

winistischen und eugenischen Ideologie
begraben wurde.

Die nach dem 2. Weltkrieg aufkom-
mende und Uber einige Jahre die psy-
chiatrische Debatte pragende anthro-
pologische Psychiatrie ist nicht zuletzt
eine Antwort auf die nationalsozialisti-
sche Pervertierung der Psychiatrie und
der Wissenschaft schlechthin. Die Texte
dieser anthropologisch orientierten Au-
toren, aus Schweizer Sicht etwa Ludwig
Binswanger (1881-1966) und Medard
Boss (1903-1990), werden heute lei-
der kaum noch rezipiert. Die individuel-
le Person mit ihren Entwicklungsmog-
lichkeiten, aber auch Begrenztheiten
wurde fiir sie zum eigentlichen Mittel-
punkt: Psychische Erkrankungen wa-
ren nicht nur defizitare Gesundheits-
zustande, sondern auch spezifische Er-
scheinungsformen der conditio huma-
na. lhre Einbettung in Personlichkeit
und Lebenslauf des betroffenen Indi-
viduums lief einen ,Sinn“ der Stérung
erkennen und therapeutische Optionen
entwickeln. ,Sinn“ war dabei in Anbe-
tracht des grofden Leids, das psychische
Erkrankungen verursachen, nicht etwa
verharmlosend gemeint. Vielmehr ging
es um den Aufweis, dass eine psychi-
sche Erkrankung mehr ist als eine sinn-
los-unpersonliche, ,wie ein Blitzschlag”
hereinbrechende neurobiologische Dys-
funktion.

Der mit den spéten 6oer-Jahren des 2o0.
Jahrhunderts einsetzende fulminante
Aufschwung der Neurowissenschaften
beendete recht abrupt die existenzphi-
losophisch geprégte Ara. Wegweisend
wurden nun Innovationen wie die Mes-
sung ereigniskorrelierter EEG-Potenzia-
le, detaillierte Kenntnisse tber zentral-
nervose Transmitter und Rezeptoren,
Assoziationsstudien in der psychiatri-
schen Genetik, das gdnzlich neue Feld
der Endophénotypen, also messbarer
biologischer Parameter, die ,zwischen
dem DNA-Genlokus einerseits und dem
klinischen Phanotyp andererseits situ-
iert sind, und, nicht zuletzt, die funktio-
nelle Hirnbildgebung.

Der in diesem Kontext entstehende For-

schungsoptimismus drangte, wenig
liberraschend, den abstrakten, mit kom-
plexen und nicht quantifizierbaren phi-

Sigmund Freud anerkannte
den Stellenwert der

individuellen Autonomie.

losophischen Pramissen aufgeladenen
Begriff der Person zunehmend in die
Defensive. Erst ab den 1990er Jahren
kam es zu nachhaltigen Versuchen ei-
nes Briickenschlags zwischen den quan-
titativ-empirischen Neurowissenschaf-
ten und qualitativen Ansétzen einer
phanomenologisch ausgerichteten Psy-
chopathologie. Die jlingste Entwicklung
brachte tiberdies spezifische Psychothe-
rapiemodule hervor, die auf eine empi-
rische Fundierung besonderen Wert le-
gen, etwa DBT oder CBASP. Doch soll
dabei ein manualisiertes, evidenzbasier-
tes Vorgehen mit der Beriicksichtigung
von subjektivem Erleben und Wertho-
rizont des betroffenen Individuums in
Einklang gebracht werden.

Mit Blick auf die Kontroversen anldss-
lich der Publikation des DSM-5 im Jahre
2013 ist von Bedeutung, dass der Per-
sonbegriff in den betont deskriptiv ori-
entierten Manualen ICD-10 und DSM-5
eine nachrangige Rolle spielt. Auf eine
prinzipielle Skepsis sollte daraus aber
nicht geschlossen werden. Vielmehr
entspricht es der Grundhaltung dieser
Manuale, theoretische Vorannahmen —
zu denen die Existenz personaler Auto-
nomie zweifellos gehort — aus dem dia-
gnostischen Prozess moglichst heraus-
zuhalten.



PERSONALITAT UND DIE PSYCHIA-
TRIE IM 21. JAHRHUNDERT

Die heterogenen Zugangsweisen zu
psychischen Stérungen reflektieren
nicht nur konkurrierende nosologische
Modelle, sondern verraten auch viel
Uber das jeweilige Selbstverstandnis
der Psychiatrie. Dies gilt heute ebenso
wie zu Griesingers oder Bleulers Zeiten.
Auf Kongressen, auch bei der DGPPN,
und in der Literatur wird in den letzten
Jahren diskutiert, ob ein eigenstandiges
medizinisches Fach Psychiatrie und Psy-
chotherapie liberhaupt noch zeitgemaf
sei. Ist ,Psychiatrie“ — so fragen manche
- nicht eine mehr oder weniger obsole-
te Bezeichnung fiir angewandte Neuro-
biologie, Neuropsychologie oder Sozial-
wissenschaft?

Nun kénnen gerade die Begriffe Person
und personale Autonomie gegen eine
liberzogene Partikularisierung der Psy-
chiatrie oder gegen ihre Reduktion auf
blof} eine wissenschaftliche Perspekti-
ve ins Feld gefiihrt werden. Denn jede
tragfahige therapeutische Beziehung
wird die erkrankte Person konsequent
im Blick halten mussen; eine zentrifuga-
le Aufsplitterung des Faches kann dem
aber nicht Rechnung tragen. Nun gibt
es eine Kandidatin fiir ein Gravitations-
zentrum, das die aktuell fragile Iden-
titdt der Psychiatrie festigen konnte,
namlich die Psychopathologie. Freilich
durfte diese nicht nur fiir die deskripti-
ve Befunderhebung zustédndig sein, son-
dern hdtte — nahe an den Vorstellungen
Karl Jaspers’ (1883-1969) — auch struk-
turale Zusammenhange zwischen den
Einzelsymptomen, methodenkritische
Uberlegungen sowie die wissenschafts-
theoretische Ebene einzubeziehen [3].
Dies ist ein hoher, aber keineswegs un-
einlosbarer Anspruch. Geldnge es im
Sinne eines Postulates von Werner
Janzarik aus dem Jahre 1957, die Psy-
chopathologie zu einer selbstkritisch-
undogmatischen ,Grundlagenwissen-
schaft der Psychiatrie“ aufzuwerten [4],
so konnte auch der bislang hartnackigs-
te konzeptuelle Stolperstein unseres

Faches, die autonome Person, wieder
ein gleichberechtigter wissenschaftli-
cher Gegenstand werden [5]. Die jlingst
kontinuierlich steigende Zahl von Pu-
blikationen mit @hnlicher Stof3rich-
tung stimmt verhalten optimistisch [6,
7,8, 9, 10]. Der Wissenschaftlichkeit
und Personzentrierung unseres Faches
kann eine solche Entwicklung nur dien-
lich sein.

Burrhus Frederic Skinner gilt als

Begriinder des Behaviorismus.

DREI THESEN ALS RESUME

Die Kerngedanken dieses Textes lassen

sich in drei Thesen zusammenfassen:

I Die wissenschaftliche Psychiat-
rie hat entscheidende Wurzeln im
Menschenbild der Aufklarung. Al-
lerdings wechselten sich im 19.
und 20. Jahrhundert in nahezu zy-
klischer Weise vielfltige, oft in-
kompatible Konzepte ab. Die psy-
chiatrische Ideengeschichte (con-
ceptual history), die diese Diskur-
se nachzeichnet und in die aktuelle
Debatte einbringt, ist keine I'art
pour l’art, sondern elementarer Be-
standteil einer wissenschaftlichen
Psychiatrie.

B Sowohl ein zugespitzter Naturalis-
mus (,Psyche = Gehirn“) als auch
die unverbundene Aufsplitterung
in wissenschaftliche Einzelperspek-
tiven im Sinne postmoderner Be-
liebigkeit (,anything goes“) fiih-
ren die Psychiatrie nicht nachhal-
tig weiter. Beide Positionen eignen
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sich insbesondere nicht als Grund-
lage einer personzentrierten Psy-
chiatrie.

B Subjektivitat und personale Auto-

nomie sind zentrale Begriffe unse-
res Faches. Es wird nicht gelingen,
sie vollstandig auf eine einzige em-
pirische Perspektive zu reduzieren.
Unterschiedliche Zugangsweisen
sind genuin aufeinander angewie-
sen. Eine aufgewertete Psychopa-
thologie kdnnte dabei zu einer me-
thoden- und theorieniibergreifen-
den Klammer werden.

PROF. DR. MED. DR. PHIL. PAUL HOFF
Psychiatrische Universitdtsklinik Ziirich,
Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und

Psychosomatik
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RELIGIOSITAT UND SPIRITUALITAT

GLAUBE KANN SCHUTZEN,
ABER AUCH SCHADEN

Die eigene Sinngebung und die eigene Weltanschauung sind sehr personliche Themen,

die auch viele Beziige zu psychischen Krankheiten aufweisen. Arzte und Therapeuten
benotigen Respekt und Einfiihlungsvermégen, um herauszufinden, ob im Einzelfall ein
krankmachender Glaube vorliegt oder ob sich heilsame religiose oder spirituelle Res-

sourcen aktivieren lassen.

Autor: Michael Utsch

ragen nach dem Glauben, der Religion und der person-

lichen Sinngebung rufen ambivalente Reaktionen her-
vor, sie polarisieren. Denn Glaube, Religion und Spiritualitat
konnen sowohl Unterdriickungsinstrument als auch Bewal-
tigungshilfe sein. Der bekannte amerikanische Religionspsy-
chologe Kenneth Pargament, der an der Bowling Green State
Universitit in Ohio lehrt, hat in einem Ubersichtsartikel Wir-
kungen der Religiositat aufgrund empirischer Studien in finf
zentralen Punkten zusammengefasst [1]:

1. Einige Formen der Religion sind hilfreicher als andere.
Wihrend eine verinnerlichte, tiberzeugungsgeleitete Religion,
die auf einer vertrauensvollen Gottesbeziehung beruht, sich
positiv auf das seelische Wohlbefinden auswirkt, beeintrach-
tigen eine rein anerzogene und unreflektierte Religion sowie
eine schwach ausgeprigte Gottesbeziehung das Wohlbefin-
den.

2. Sogar kontroverse Formen der Religion wie etwa der Fun-
damentalismus haben neben Nachteilen auch Vorteile. Eine
solche Einstellung stiftet Orientierung und Sicherheit.

3. Besonders hilfreich erweist sich Religion fiir soziale Rand-
gruppen und fiir solche Menschen, die Religion ganzheitlich in
ihr Leben einbeziehen.

4. Religiése Uberzeugungen und Praktiken erweisen sich
besonders in Stresssituationen und Grenzerfahrungen als
wirksam.

5. Die Effizienz der Religion ist abhdngig von dem Maf3, in
dem sie in das alltdgliche Leben integriert ist.

Was lésst sich daraus folgern? Der Glaube kann unter be-
stimmten Bedingungen krankheitsauslésend und symptom-
verstdrkend sein, unter anderen Vorzeichen jedoch als grof3e
Unterstiitzung und Ressource dienen. Herauszufinden, ob bei
einer psychischen Stérung der Glaube Teil der Erkrankung, ein
Teil der Losung oder eine unabhdngige Dimension ist, bedeu-

tet fiir viele Psychiater und Psychotherapeuten in Deutschland
eine grofle Herausforderung, weil im Fachgebiet traditionell
eine Scheu vor religiésen Themen bestand, die erst in den letz-
ten Jahren gewichen ist. Aber auch heute noch existieren kaum
Angebote zu spezifischen Weiterbildungen.

GLAUBE ALS RESSOURCE

Um den Glauben eines Patienten richtig einzuordnen, sind
religionspsychologische Fakten unerlasslich, die fir den
deutschsprachigen Raum nur liickenhaft vorliegen. Aus den
USA liegen hingegen zahlreiche klinische Studien vor, die un-
missverstandlich auf die positive Heilkraft des Glaubens hin-
weisen. Diese Forschung zur ,Glaubensmedizin® — berichtet
Erstaunliches — zumindest fiir Leser aus Europa, wo Untersu-
chungen Uber religios-spirituelles Coping bisher nur vereinzelt
durchgefiihrt wurden [2, 3]. Nach vielen tausend Studien gilt
als erwiesen, dass zwischen korperlicher Gesundheit und per-
sonlichem Glauben ein positiver statistischer Zusammenhang
besteht, den man durchaus kausal interpretieren kann [4]. Das
heifdt: Wer tiber positive Glaubensiiberzeugungen verfligt, ist
geslinder, kann zusdtzliche Bewdltigungsstrategien im Um-
gang mit Leid und Krankheit einsetzen und genief3t eine héhe-
re Lebenszufriedenheit.

Weil die meisten Studien aus den USA stammen und sich
die dortige Religionskultur von dem stérker sékularisierten Eu-
ropa signifikant unterscheidet, konnen ihre Befunde nicht un-
reflektiert ibertragen werden. Fiir eine bessere Patientenver-
sorgung im Hinblick auf religios-spirituelle Bedirfnisse und
Ressourcen fehlen religionspsychologische Studien aus dem
deutschsprachigen Raum. Zu einzelnen Storungen liegen be-
reits differenzierte klinische Befunde vor, etwa bei schizophre-
nen Erkrankungen [5] oder Depressionen [6].



KRANKMACHENDER GLAUBE

Bei aller Euphorie lber die Gesundheitseffekte positiver
Spiritualitat darf aber das Missbrauchspotenzial der Religi-
onen nicht vergessen werden. Es gibt zahlreiche Patienten,
die durch eine unterdriickende religiése Erziehung seelischen
Schaden genommen haben. Auch die Mitgliedschaft in religio-
sen Sekten geht haufig mit pathologischen Auffalligkeiten ein-
her [8, 9]. Dabei ist bekannt, dass fanatische und fundamen-
talistische Glaubensiliberzeugungen therapeutisch schwer be-
handelbar sind.

Die mangelnde professionelle Bearbeitung der existenziel-
len Dimension hat in der Psychotherapie zu dem ausufernden
psycho-spirituellen Lebenshilfemarkt mit zum Teil fragwiirdi-
gen und gefahrlichen Angeboten beigetragen. Es boomen ar-
chaische Weltbilder sowie esoterische Praktiken. Aufgrund
zahlreicher Patientenberichte, die sich wegen Ubergriffigen
Verhaltens ihrer behandelnden Therapeuten beim Berufsver-
band Beschwerde einlegten, hat das Osterreichische Bundes-
ministerium fir Gesundheit im Sommer 2014 eine ,Richtlinie
fuir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zur Frage
der Abgrenzung der Psychotherapie von esoterischen, spiri-
tuellen und religiosen Methoden® erlassen (http://www.bmg.
gv.at). Das rigide Verbot trdagt der aktuellen Forschungslage al-
lerdings nicht Rechnung und ilibergeht die Ressource ,Religi-
ositdat und Spiritualitat” bei manchen Patienten. Ein differen-
ziertes Positionspapier zu diesem Themenkomplex ist zurzeit
in einer Task-Force der DGPPN unter Federfiihrung des Fachre-
ferats ,Religiositdt und Spiritualitit” in Arbeit. Ziel ist es, Arz-
ten und Therapeuten eine Orientierungshilfe vorzulegen, wie
professionell mit religios-spirituellen Bedurfnissen und Res-
sourcen der Patienten umzugehen ist.
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Dieser Anteil ist vermutlich in den letzten Jahren angestiegen
und wird noch weiter anwachsen, weil viele der Migranten
und Fliichtlinge religios gepragt sind. Fiir viele Asylbewerber
bedeutet ihre Religion eine wichtige Unterstiitzung, sich fern
der Heimat der ungewohnten Umwelt anzundhern. Neben der
Sprache und der Erinnerung dient der eigene Glaube als Iden-
tifikationsanker, um in der Fremde neu anfangen zu kénnen.

Der Glaube kann mit psychischen Stérungen zusammenhdngen,

aber auch eine Ressource zu deren Bewdltigung darstellen.

EMOTIONALE WURZELN DES GLAUBENS

Religiése und spirituelle Erfahrungen sind ohne Zweifel eng
mit der Emotionalitdt eines Menschen verkniipft. Auf diese
Verbindung hat schon William James in seinem religionspsy-
chologischen Klassiker tber ,Die Vielfalt religioser Erfahrung*
hingewiesen. Nach seinen Beobachtungen |6sen religiose Ob-
jekte ein ganzes Biindel von Emotionen unterschiedlicher To-
nung hervor, die je nach personlicher Sichtweise und Pragung
zwischen Furcht, Liebe, Angst, Freude, Zweifel, Ehrfurcht und
anderen wechselt. Die Bereiche der Religiositdt und Spiritua-
litat lasst nur wenige Menschen emotional unbeteiligt. Eine
Ausnahme bilden Konfessionslose und Atheisten, deren An-
teil in Deutschland seit 1989 gréfer geworden ist, zahlen doch
die neuen Bundeslander im Osten zu einem der am weltweit
starksten sakularisierten Gebiete. Dennoch schdtzen sich im-
merhin 19 % der deutschen Bevolkerung nach dem Religions-
monitor (2009) als hochreligios ein. Fiir sie sind religidse oder
spirituelle Sinndeutungen in allen Lebensbereichen relevant.

PATIENTEN MIT EINEM FREMDEN GLAUBEN

Zur psychosozialen Versorgung von Patienten mit einem
Migrationshintergrund sind interkulturelle Kompetenzen un-
verzichtbar, um mit den in der Regel fremden Lebensdeutun-
gen und Glaubenswelten umgehen zu kénnen. Der héchst sub-
jektive Prozess der Sinngebung erfordert deshalb vom Thera-
peuten ein hohes Maf3 an Einfiihlungsvermdgen und die Fé-
higkeit, sich unter Umstanden auch auf ein fremdes Weltbild
einzulassen. Diese Fahigkeit ist besonders in einer globalisier-
ten und multikulturellen Gesellschaft zu schulen. Psychothe-
rapeuten werden sich zunehmend ihrer eigenen kulturellen
und weltanschaulichen ,Brille“ bewusst. Erst das reflektierte
Bewusstsein der eigenen Kulturabhdngigkeit ermdglicht ein
kultursensibles Vorgehen. Es ist etwa zu beriicksichtigen, dass
sowohl Krankheits- als auch Heilungsmodelle kulturabhangig
sind und sich z. B. eine sdkulare von einer religiosen Weltdeu-
tung grundlegend unterscheiden [9]. Nur nach einer Explora-
tion, etwa in Form einer spirituellen Anamnese, ldsst sich mit
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dem Patienten ein individuell passender Behandlungsauftrag
formulieren — weil auch die Behandlungsziele kultur- und wer-
teabhdngig sind. Die Einbeziehung kultureller, also auch reli-
gioser Ressourcen in eine Behandlung, ist insbesondere bei
muslimischen Migranten von hoher Relevanz [10].

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Religidse und spirituelle Uberzeugungen kénnen mit psychi-
schen Storungen zusammenhéangen, aber auch zu einer wich-
tigen Ressource zu deren Bewaltigung werden. Sie besitzen
neben ihren verfiihrerischen Aspekten ein Heilungspotential,
das nicht zu nutzen unprofessionell wire. Fir die individuel-
le Uberpriifung und als Grundlage fiir eine personalisierte Be-
handlung ist eine spirituelle Anamnese des Patienten unver-
zichtbar. Eine kultursensible Psychotherapie erfordert Grund-
kenntnisse Uber aktuelle Religionen und Weltanschauungen
und macht die Reflexion und Sprachféahigkeit liber die eigene

Sinnorientierung notwendig.
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