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EDITORIAL 1

LIEBE LESERINNEN UND LESER,

sychische Erkrankungen haben nicht nur fiir die Betroffenen, sondern im-

mer auch fiir Angehorige und Freunde schwerwiegende Folgen. Von ih-
nen wird erwartet, dass sie stark sind und helfen. Dabei stofden sie oft sehr
schnell an die eigenen Belastungsgrenzen. Was es bedeutet, mit einem psy-
chisch erkrankten Menschen zu leben, davon berichtet in dieser Ausgabe von
Psyche im Fokus die Soziologin und Autorin Janine Berg-Peer. =» Seite 8

Sehr oft brechen psychische Erkrankungen iiber die Betroffenen und ihre An-

gehorigen ganz unvermittelt herein. Damit sie in dieser Situation den Halt fin-
den, den sie so dringend notig haben, brauchen wir zuallererst ein Versorgungssys-
tem, das den Menschen in den Mittelpunkt riickt. Als neue Prasidentin der DGPPN
ist es mir ein besonderes Anliegen, dafiir die notwendigen Voraussetzungen zu
schaffen: Jeder psychisch erkrankte Mensch muss lberall in Deutschland sicher
sein konnen, dass seine Erkrankung richtig erkannt und behandelt wird. Dass
dies heute noch nicht der Fall ist, scheint inzwischen allen Akteuren im Gesund-
heitswesen klar zu sein: Zu lange sind die Wartezeiten auf einen Behandlungster-
min, zu kompliziert gestaltet sich vielerorts die Zusammenarbeit der verschiede-
nen Leistungserbringer. Die Problematik ist klar, doch wie sehen die richtigen Maf3-
nahmen aus? Dariiber habe ich ausfiihrlich mit Prof. Josef Hecken, dem unparteii-
schen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses, diskutiert. =» Seite 16

Daneben enthilt Psyche im Fokus viele weitere lesenswerte Artikel:

B Erschiitternde Erlebnisse wie Kriege konnen nicht nur einzelne Menschen, son-
dern ganze Kollektive und Gesellschaften traumatisieren. Doch wie bewaltigen
Gemeinschaften traumatische Erlebnisse? Wie lange konnen Gesellschaften
traumatisiert bleiben? =» Seite 12: Wunden der Gesellschaft”

B Mitte des 18. Jahrhunderts zeichnete sich in der Wissenschaft ein Trend ab, sich
verstarkt kriminalanthropologischen Themen zu widmen. Im Zuge dieser Ent-
wicklung etablierte sich die Psychiatrie als medizinische Hilfswissenschaft der
Forensik. =» Seite 34: ,Zur Genese der forensischen Psychiatrie”

B Strukturen der klinischen Ethikberatung gibt es heute bereits an vielen deut-
schen Krankenhdusern. In der Psychiatrie hat diese Entwicklung hingegen bis-
lang kaum stattgefunden. Dabei kann die klinische Ethikberatung auf vielfdltige
Weise zur Verbesserung der Behandlung von psychisch erkrankten Menschen
beitragen. =» Seite 38: ,Ethik in der Praxis*

Viel Freude bei der Lektiire der aktuellen Ausgabe von Psyche im Fokus
wiinscht lhnen lhre

A< ﬁcmlf

Dr. med. Iris Hauth
Prdsidentin DGPPN



2 GESUNDHEITSPOLITIK

KRANKENKASSEN-REPORTS

REGIONALE UNTERSCHIEDE IN DER VERSORGUNG

Psychische Erkrankungen gehdéren mittlerweile zu den Hauptursachen von Krankschreibungen bei Deutschlands

Beschdiftigten. Nach aktuellen Erhebungen entfielen 2014 knapp 17 % aller Ausfalltage auf Depressionen, Angst-

storungen und andere psychische Leiden. Deshalb miissen sie noch stédrker in den Fokus der Gesundheitspolitik

und Selbstverwaltung riicken.

Vergleichende regionale Analysen zur
Haufigkeit von Krankheiten in der Bevol-
kerung sowie der Verteilung von Versor-
gungsstrukturen, Gesundheitsleistungen
und deren Nutzung gibt es in Deutsch-
land erst seit jlingster Zeit. Dabei stellen
sie eine wichtige Ressource fiir die Ver-
sorgungsforschung dar. Insbesondere
mit dem Versorgungsatlas des Zentral-
instituts fir die kassendrztliche Versor-
gung ist eine 6ffentliche Quelle verfiig-
bar, mit der sich untersuchen lésst, in-
wieweit regionale Variationen existieren
und ob sich Hinweise auf Uber-, Unter-
oder Fehlversorgung und deren Ursa-
chen identifizieren lassen. Bislang wur-
de dies allerdings nur fiir manche soma-
tischen Indikationen genutzt. Eine bun-
desweite Analyse zur Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen ist noch in Entwicklung begriffen.

VERDICHTUNG IN DEN STADTEN

In der bislang ersten deutschen Un-
tersuchung zu kleinrdumigen Variatio-
nen von diagnostizierten depressiven
Erkrankungen auf der Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte wurden
anhand der Abrechnungsdaten der ge-
setzlich Krankenversicherten grofie re-
gionale Variationen aufgezeigt. Die
Rate schwankte zwischen 5 und 17 %.
Das Verteilungsmuster wies eine deut-
liche Verdichtung in den Kernstad-
ten sowie tendenziell héhere Antei-
le an diagnostizierten depressiven Er-
krankungen in den westlichen Bundes-
landern nach. Bereits im vergangenen
Jahr zeigte der Faktencheck Depres-
sion der Bertelsmann-Stiftung eben-
falls grofde Unterschiede in der deut-
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Psychische Erkrankungen stehen heute auf Platz zwei bei den Krankschreibungen.

schen Versorgungslandschaft auf.

In jingster Zeit fihren Krankenkas-
sen vermehrt regionale Analysen ih-
rer Daten durch, wie etwa im Anfang
des Jahres erschienenen ,Depressions-
atlas“ der Techniker Krankenkasse.

Um die Unterschiede in Versorgungs-
dichte, Diagnosehdufigkeiten und Be-
handlungsmafinahmen zu erklaren, soll-
ten allerdings standardisierte epidemio-
logische Studien herangezogen werden,
die von lokalen Diagnosegewohnhei-
ten und systembedingter Kodierpra-
xis unabhdngig sind. Bisherige Unter-
suchungen zeigen, dass die in den ad-
ministrativen Statistiken anfallenden
Diagnosen aus der klinischen Praxis ge-
rade im Bereich psychischer Stérungen
mit Schwierigkeiten behaftet sind. Ne-
ben regionalen Schwankungen der Pra-
valenz kénnten zudem auch Unterschie-
de in der Verteilung von relevanten Ri-
sikofaktoren berlicksichtigt werden. Ein
wichtiger Aspekt liegt auch in den regio-
nal variierenden Versorgungsstrukturen.
Werden in einer Region mit einer hohe-
ren Dichte an arztlichen und psycholo-
gischen Psychotherapeuten sowie Fach-
arzten fiir Psychiatrie und Psychothera-

pie mehr depressive Erkrankungen diag-
nostiziert, kann dies bedeuten, dass die
Diagnostik hier valider erfolgt und die
tatsdchliche Prdavalenz in dieser Region
besser abgebildet wird.

NEUE VERSORGUNGSANSATZE
UNVERZICHTBAR

Die aktuellen Reporte machen deut-
lich, dass psychische Erkrankungen zu
den schwerwiegendsten Gesundheits-
problemen gehoéren und deshalb noch
starker in den Fokus von Gesundheits-
politik und Selbstverwaltung riicken
miissen. Unverzichtbar ist aus Sicht
der DGPPN die Entwicklung und Imple-
mentierung von sektoreniibergreifen-
den und strukturierten Versorgungsan-
satzen wie der ,Akutsprechstunde” oder
Disease-Management-Programme. Je-
der an psychischen Storungen erkrankte
Mensch sollte tiberall in Deutschland si-
cher sein konnen, dass seine Erkrankung
richtig erkannt und behandelt wird. An-
hand der neuen Erkenntnismdglichkei-
ten durch regionale Analysen kénnte
hierfuir zukiinftig eine evidenzbasiertere
Bedarfsplanung als bislang stattfinden.



PRAVENTIONSGESETZ

GESUNDHEITSPOLITIK 3

PSYCHISCHE GESUNDHEIT ERHALT MEHR GEWICHT

Nach mehreren gescheiterten Anléufen soll in Deutschland 2016 endlich ein Gesetz zur Stérkung der Gesund-

heitsférderung und Prévention in Kraft treten. Der Gesetzesentwurf, iiber welchen der Bundesrat aktuell beriit,

er6ffnet neue Chancen in Bezug auf die Prévention psychischer Erkrankungen.

Mit dem Praventionsgesetz will die
Bundesregierung Krankheitslast verrin-
gern, indem Krankheiten frith erkannt
werden oder gar nicht erst entstehen.
Ziel ist es, die gesundheitliche Eigen-
kompetenz und -verantwortung zu star-
ken. Dabei will das Gesetz die Grundla-
ge dafiir schaffen, dass Gesundheitsfor-
derung und Pravention in jedem Lebens-
alter und -bereich unterstiitzt werden.
Mit den Gesundheitszielen ,Depressio-
nen verhindern, frith erkennen, nachhal-
tig behandeln, ,Gesund alter werden®,
,Gesund aufwachsen“ und ,Reduktion
des Tabakkonsums“ stehen Kernberei-
che im Zentrum, die fiir die psychische
Gesundheit der Bevolkerung von erheb-
licher Bedeutung sind.

PRAVENTIV- UND
FRUHERKENNUNGSZENTREN

Mit der drztlichen Gesundheitsunter-
suchung wird das Prdventionsgesetz
erstmals den Weg zur gezielten Friiher-
kennung und -behandlung psychischer
Erkrankungen er6ffnen: Um Betroffe-
ne in Frihstadien untersuchen, beraten
und behandeln zu kénnen, bedarf es aus
Sicht der DGPPN jedoch eines Ausbaus
der gemeindenahen Versorgungsstruk-
turen. Gleichzeitig gilt es, Praventiv-
und Friiherkennungszentren als nieder-
schwelliges und vorwiegend ambulant
konzipiertes Angebot fiir psychische Er-
krankungen zu etablieren. Der Einbezug
der facharztlichen Expertise ist dabei
unverzichtbar. Deshalb ist es folgerich-
tig, dass das Gesetz Arztinnen und Arz-
ten erlaubt, Personen in Risikostadien
Mafinahmen zur individuellen Verhal-
tensprdvention zu empfehlen.

BETRIEBLICHE GESUNDHEITS-
FORDERUNG

Die Lebenswelt Arbeitsplatz erfahrt
im Gesetzesentwurf besondere Beach-
tung: Die Bundesregierung will die Rah-
menbedingungen fir die betriebliche
Gesundheitsforderung verbessern und
enger mit den Mafdnahmen des Arbeits-
schutzes verzahnen. Dieser Schritt ist
dringend notwendig: Denn in diesem
Bereich betreiben eine Vielzahl von Ak-
teuren Pravention, sodass die Gefahr
der Verantwortungsdiffusion besteht.
Angesichts der hohen Ausfalltage und
Friihberentungen aufgrund von psychi-
schen Erkrankungen bleibt zu hoffen,
dass das Gesetz zu deutlich mehr Maf3-
nahmen zur Forderung der psychischen
Gesundheit anregt.

Handlungsbedarf sieht die DGPPN zu-
dem im Bereich der Evidenzbasierung
der Maflnahmen zur Verhaltens- und
Verhdltnispravention. Hier bestehen
Wissensdefizite. Intensive Forschung
ist dringend notwendig, Aus- und Fort-
bildung sind auf evidenzbasierte Ver-
fahren zu verpflichten. Deshalb miis-
sen die medizinischen Fachgesellschaf-
ten am Prozess der vorgeschlagenen
Zertifizierung durch den Spitzenver-
band der Krankenkassen beteiligt wer-
den. Gemeinsames Ziel muss sein, Ar-
beit so zu gestalten, dass Menschen ge-
sund ihre Tatigkeit bis ins hohe Alter
ausiiben konnen. Mit Mafdnahmen im
Rahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung lassen sich 46 % der Bevol-
kerung (in angestellter Tatigkeit) errei-
chen. Mehr noch: Anders als bei 6ffent-
lichen Gesundheitskampagnen erlaubt
dieser Weg, Unterschiede in den Anfor-

derungen, den Ressourcen, der Bean-
spruchung und den Beanspruchungs-
folgen je nach Branche, Beruf, Alter, Ge-
schlecht, Position, Arbeitszeit etc. zu
beriicksichtigen und gezielte Praventi-
onsmafdnahmen zu entwickeln.

Das Préventionsgesetz will die gesundheitliche

Eigenkompetenz und -verantwortung stcrken.

Zu Recht sieht das Praventionsgesetz
vor, diese Ziele im Rahmen einer nati-
onalen Praventionsstrategie umzuset-
zen. Die nationale Praventionskonferenz
wird durch ein Praventionsforum bera-
ten. Aufgrund der gesellschaftlichen Be-
deutung psychischer Erkrankungen ist
es dringend notwendig, dass sich psych-
iatrisch-psychotherapeutische Experti-
se in der Besetzung dieses Forums wie-
derfindet.
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SEKTORENUBERGREIFENDE VERSORGUNG

NEUES SPRECHSTUNDENKONZEPT

Der Kabinettsentwurf fiir das Versorgungsstdrkungsgesetz sieht eine Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie

vor, um die ambulante psychotherapeutische Versorgung zu verbessern. Insbesondere sollen spezielle ,psychothe-

rapeutische Sprechstunden” den zeitnahen Zugang zum psychotherapeutischen Versorgungssystem gewdhrleisten.

Die DGPPN schlégt dahingegen ein umfassenderes Sprechstundenkonzept vor, das die gesamte Versorgung von

Menschen mit psychischen Erkrankungen in den Blick nimmt: die Akutsprechstunde fiir psychische und psychoso-

matische Erkrankungen.

Im Dezember 2014 ver6ffentlichte die
Bundesregierung die Kabinettsvorlage
des Versorgungsstarkungsgesetzes. Das
Gesetz zielt u. a. darauf ab, die psycho-
therapeutische Versorgung zu verbes-
sern. So erhalt der Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) den Auftrag, die
Psychotherapie-Richtlinien zu tiberar-

Dank der Akutsprechstunde sollen Patienten

innerhalb von 14 Tagen einen Termin erhalten.

beiten. Das Einrichten von speziellen
spsychotherapeutischen” Sprechstun-
den, die Forderung von Gruppenthera-
pie sowie Vereinfachung des Antrags-
und Gutachterverfahrens sollen zur Fle-
xibilisierung des Therapieangebots und
zu einem zeitnahen Zugang zur psych-

iatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung beitragen. Aus Sicht der DGPPN
gehen diese Vorschldge in die richtige
Richtung, greifen jedoch zu kurz. Des-
halb haben die Mitglieder der Fachge-
sellschaft mit einer Resolution darauf
hingewiesen, dass sich eine Verbesse-
rung der psychotherapeutischen Versor-
gung nur im Rahmen eines umfassende-
ren Gesamtkonzeptes erzielen |dsst, das
auf strukturierten, sektorentibergreifen-
den Versorgungspfaden basiert. Dabei
sollten bisher unterversorgte Patienten-
gruppen — z. B. Menschen mit Border-
line-Personlichkeitsstorung, psychoti-
schen Erkrankungen, Suchterkrankun-
gen oder somatoformen Stérungen — in
besonderer Weise Beriicksichtigung fin-
den. Mit einem konkreten Vorschlag hat
die DGPPN aufgezeigt, wie ein Sprech-
stundenmodell mit niedrigschwelligem
Zugang und effizienter Steuerungsfunk-
tion aussehen kénnte.

BESSERE STEUERUNG

Fir eine Verbesserung der Akutver-
sorgung ist die effiziente und passge-
naue Steuerung des Zugangs zu den un-
terschiedlichen Versorgungsangeboten
unabdingbar. Eine Akutsprechstunde fiir
psychische und psychosomatische Er-
krankungen soll daher die Funktion der
ergebnisoffenen Bedarfsklarung und Be-
ratung liber Zugangswege zu Versor-
gungsangeboten Ubernehmen. Im Fol-
genden die wichtigsten Punkte auf ei-
nen Blick:

Auf der Grundlage einer ausfiihr-
lichen Anamnese und Befunder-
hebung erfolgt eine erste diagnos-
tische Einschatzung. Der Patient
wird Uber die verschiedenen Ver-
sorgungsangebote informiert und
beraten.

Falls notwendig, kann die Sprech-
stunde mit einer Kriseninterventi-
on (psychosozial, psycho- und/oder
pharmakotherapeutisch) verbun-
den werden.

Termine missen innerhalb von 14
Tagen nach Anfrage gewibhrleis-
tet sein.

Die Akutsprechstunde kann von
Fachdrzten fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Facharzten fir Psy-
chosomatische Medizin sowie Arzt-
lichen und Psychologischen Psy-
chotherapeuten angeboten werden,
wenn sie entsprechende struktu-
relle Voraussetzungen erfillen.

So miissen die Leistungen person-
lich durch den Arzt oder Therapeu-
ten in der Praxis und antragsfrei
erbracht werden; die telefonische
personliche Erreichbarkeit muss
mindestens 10 Stunden pro Wo-
che gewiahrleistet sein und die Er-
reichbarkeitszeiten missen trans-
parent kommuniziert werden. Es
muss eine Praxisorganisation vor-
gehalten werden, die — wenn not-
wendig — eine somatische Abkla-
rung und Erstellung von Konsiliar-
berichten im Rahmen der Sprech-
stunde ermdglicht.



Wird in der Akutsprechstunde fir
psychische Erkrankungen ein wei-
terer diagnostischer und/oder the-
rapeutischer Handlungsbedarf fest-
gestellt, so wird der Patient den an-
gezeigten Versorgungsangeboten
zugeleitet.

Soll in der Folge durch einen psy-
chologischen Psychotherapeuten
eine Richtlinientherapie eingelei-
tet werden, so muss vor deren Be-
ginn zusatzlich eine arztliche Kon-
sultation verpflichtend erfolgen.
Sie dient dazu, die Diagnostik um
medizinische Aspekte zu komplet-
tieren, eine somatische (Mit)-Verur-
sachung differentialdiagnostisch zu
klaren und die Indikation fiir weite-
re Therapiebausteine (pharmakolo-
gische und psychosoziale Interven-
tionen) zu priifen und damit eine
leitliniengerechte Therapie zu ga-
rantieren.

Im Rahmen der &rztlichen Konsul-
tation erfolgt auch die Differen-
tialindikation fur eine teil-/statio-
ndre Behandlung, medizinische Re-
habilitation, ambulante psychiat-
rische Pflege und Soziotherapie.
Krankenhauseinweisungen sollten
entsprechend dem Grundsatz ,am-
bulant vor stationar” gewohnlich
erst dann erfolgen, wenn leitlinien-
gerecht alle Therapiebausteine ei-
ner multimodalen Behandlung ge-
nutzt wurden, aber nicht zum Er-
folg fiihrten.

Da die drztliche Konsultation
fachgerecht durchgefiihrt wer-

den muss, kann sie nur von einem
Facharzt mit entsprechender Ex-
pertise (Facharzte fir Psychiat-

rie und Psychotherapie, Psycho-
somatische Medizin und Psycho-
therapie, mit Zusatzbezeichnung
fachgebundener Psychotherapie
oder Allgemeinmedizin mit Ex-
pertise in psychosozialer und psy-
chosomatischer Grundversor-
gung) vorgenommen werden.
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Bisher unterversorgte Patientengruppen — z. B. Menschen mit psychotischen Stérungen

oder Suchterkrankungen — sollen in besonderer Weise Beriicksichtigung finden.

FORDERUNG VON KURZZEIT- UND
GRUPPENTHERAPIEN

Im Rahmen der Uberarbeitung der
Psychotherapie-Richtlinie soll sich auch
die zeitliche Bemessung der Psychothe-
rapie starker am Patientenbedarf ori-
entieren. Aus Sicht der DGPPN braucht
es Kurzzeit- und Langzeittherapien, die
Moglichkeit einer kurzzeitig intensi-
ven Behandlung in Krisen, die Moglich-
keit von psychotherapeutischen Gespra-
chen zur Stabilisierung des Erreichten
und auch in Einzelfallen eine jahrelan-
ge niederfrequente psychotherapeuti-
sche Unterstiitzung. Denn kurze und fle-
xibel am Patientenbedarf ausgerichte-
te psychotherapeutische Interventionen
sind effektiv und fiir viele Patienten aus-
reichend. Da dies aber nicht fiir alle Pa-
tienten gilt, miissen bei entsprechen-
der Indikation eine Langzeittherapie
und ein Wechsel in eine antragspflichti-
ge Psychotherapie ohne Wartezeit mog-
lich sein.

Auch die Gruppentherapie stellt -

u. a. aufgrund der Kosten- und Zeitef-
fizienz, aber auch der sehr guten Wirk-

sambkeit vieler storungsspezifischer
Programme — eine wirksame Behand-
lungsalternative dar. Eine héhere Wirk-
samkeit von Einzeltherapie gegeniiber
Gruppentherapie ist fiir viele Indikatio-
nen nicht belegt. Die DGPPN wird sich
deshalb bei der anstehenden Novellie-
rung der MWBO dafiir einsetzen, dass
die Gruppenpsychotherapie in den Wei-
terbildungsrichtlinien fiir die zukiinfti-
gen Psychiater und Psychotherapeuten
verbindlich verankert wird.

ANTRAGS- UND GUTACHTERVER-
FAHREN VEREINFACHEN

Im derzeitigen Versorgungsgesche-
hen stellt das Gutachterverfahren be-
reits eine MaRnahme zur Qualitatssiche-
rung dar, welches allerdings weiterzu-
entwicklen ist: Eine multimodale Diag-
nostik und Verlaufsbeurteilung, welche
auch psychometrische Tests einbezieht,
ist dabei unverzichtbar. Kurzzeitthera-
pien (bis 25 Std.) sollten weiterhin an-
tragspflichtig, aber nicht gutachter-
pflichtig sein.
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SOZIOTHERAPIE

WEITERHIN OPTIMIERUNGSBEDARF NACH NEUFASSUNG DER RICHTLINIE

Anfang des Jahres hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine Neufassung der Richtlinie fiir Soziotherapie

beschlossen. Die darin vorgesehene Erweiterung der Verordnungsmdglichkeiten und die Erh6hung der probatori-

schen Therapieeinheiten sind ein Schritt in die richtige Richtung. Damit die positiven Effekte der Soziotherapie bei

noch mehr psychisch schwer kranken Menschen ankommen, sind jedoch weitere Verbesserungen angezeigt.

Psychisch schwer kranke Menschen
sind haufig nicht in der Lage, medizini-
sche und andere Unterstiitzungsleistun-
gen selbststandig in Anspruch zu neh-
men. Doch mithilfe der Soziotherapie
kann Betroffenen ein Weg zur Teilha-
be am Leben geebnet werden. Sie stellt
eine lebenspraktische Anleitung zur
selbststandigen Nutzung arztlich ver-
ordneter, sozialer und therapeutischer
Angebote innerhalb der psychiatrischen
Versorgung dar.

ANREGUNG ZUR SELBSTHILFE

Durch Motivierungsarbeit und struk-
turierte Trainingsmafdnahmen hilft die
Soziotherapie, psychosoziale Defizite
abzubauen. Die Patienten sollen in die
Lage versetzt werden, die erforderlichen
Leistungen zu akzeptieren und selbst-
standig in Anspruch zu nehmen. Die So-
ziotherapie will die gesunden Ressour-

WIE FUNKTIONIERT SOZIOTHERAPIE?

Basis der Soziotherapie bildet das
Gesprach uber die Krankheit, die ak-
tuelle soziale Situation, die Probleme
und die Angste des Patienten. Dazu
gehort es insbesondere, die Betroffe-
nen umfassend tiber ihre Erkrankung
aufzuklaren. Sie sollen lernen, Krank-
heitsanzeichen — etwa Friihsympto-
me einer wiederkehrenden psychoti-
schen Episode — als solche zu erkennen
und mit ihren Auswirkungen umzuge-
hen. Dariiber hinaus zdhlen folgen-
de Punkte zu den wichtigsten Inhal-
ten und Modulen eines soziotherapeu-
tischen Betreuungsplans, die alle auf

Durch Motivierungsarbeit hilft die Soziotherapie,

psychosoziale Defizite abzubauen.

cen der Patienten aktivieren und sie zur
Selbsthilfe anregen, d. h. sie in mog-
lichst kurzer Zeit befahigen, von frem-
der Hilfe unabhdngig zu werden. Die so-
ziotherapeutische Betreuung ist kein ei-
genstandiges psychotherapeutisches
Konzept, sondern sie tibernimmt eine

die jeweilige Situation und Verfassung
des Patienten abgestimmt werden:

I Beratung in Konflikt- und Krisensi-
tuationen
Starkung der Eigenkompetenz
Motivierung zur Nutzung der drzt-
lichen Versorgung

I Zusammenarbeit mit verschiede-
nen Leistungserbringern

1 Hilfestellung bei der Wohnungs-
und Arbeitsplatzsuche

I Vermittlung von Ergotherapie

I Forderung von sozialen Kontakten

I Motivierung zu Freizeitaktivitdten

Briicken- und Verteilerfunktion im am-
bulanten Bereich, indem sie den Pati-
enten an fiir ihn angemessene Angebo-
te heranfuihrt. Dabei geht es auch dar-
um, dem Patienten ein Leben aufderhalb
von psychiatrischen Einrichtungen zu
ermoglichen und einen Klinikaufenthalt
zu vermeiden oder zu verkiirzen.

QUALIFIZIERUNG DER
SOZIOTHERAPEUTEN

Neben somatischen und psychothera-
peutischen Interventionen stellen sozio-
therapeutische Behandlungsansatze im
Rahmen von psychosozialen Interven-
tionen eine wichtige Erganzung in der
Behandlung psychisch erkrankter Men-
schen dar. Aus Sicht der DGPPN ist die
vom G-BA verabschiedete Neufassung
der Soziotherapie-Richtlinie mit der vor-
gesehenen Erweiterung der Indikatio-
nen und Erhdhung der Therapieeinhei-
ten ein wichtiges und positives Zeichen
fur diese Patientengruppe. Allerdings
besteht weiterhin Optimierungsbedarf:
Der administrative Antragsaufwand ist
fur die verschreibenden Fachérzte sehr
hoch und miisste dringend minimiert
werden, zudem sind die Abstimmungs-
prozesse der verschiedenen Leistungser-
bringer nicht eindeutig geregelt. Neben
der vorgesehenen Berichtspflicht miiss-
te gleichzeitig eine ausreichende Quali-
fizierung der Soziotherapeuten sicher-
gestellt werden. Die Effektivitdt von so-
ziotherapeutischen Leistungen basiert
mafdgeblich auf einem strukturierten
Vorgehen. Deshalb miissen sie von Per-
sonen erbracht werden, die ihre Maf3-
nahmen an evidenzbasierten Ansatzen
ausrichten konnen.



TRAUMATISIERTE FLUCHTLINGE

HILFSANGEBOTE RASCH AUSBAUEN

Die gegenwdirtigen Kriege fordern unzéhlige Opfer. Zu den kérperlichen Verletzungen kommen schwere
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psychische Wunden, die ganze Volksgruppen, Volker und Landstriche betreffen. Oft gelingt es den betrof-

fenen Menschen auf Jahre nicht, sich aus den traumatischen Erinnerungen zu befreien.

Kriege und politische Unruhen zwin-
gen immer mehr Frauen, Mdnner und
Kinder, aus ihrer Heimat zu fliehen.
Auch in Deutschland ist die Zahl der
Asylantrdage nach Angaben des Bun-
desamts fiir Migration und Flichtlin-
ge (BAMF) weiterhin steigend. 2014 gin-
gen mehr als 200.000 Asylantrage ein.
Bei ihrer Ankunft in Deutschland befin-
den sich viele Fliichtlinge und Asylsu-
chende in einem schlechten gesundheit-
lichen Zustand.

UBERFORDERTE PSYCHE

Kriege bedeuten fiir die Psyche Ext-
remstress. Todesangst, Gewalt, Verfol-
gung, Hass und Ausgrenzung hinter-
lassen nicht nur kérperliche, sondern
auch tiefe seelische Spuren. Die trau-
matischen Erfahrungen lbersteigen die
eigenen Bewadltigungsmechanismen,
standig werden die betroffenen Men-
schen von den Schrecken des Krieges
verfolgt. Posttraumatische Belastungs-
stérungen (PTBS), Depression, ein ver-
zweifelter Griff nach der Droge und an-
dere traumainduzierte Stérungen sind
immer dann die Folge, wenn die Sum-

DIE FORDERUNGEN DER DGPPN

me schrecklicher Erfahrungen das Be-
waltigbare tibersteigt. Rund 40 % der
Fliichtlinge und Asylsuchenden haben
mehrfach traumatisierende Erfahrun-
gen gemacht. Die Rate fiir PTBS ist im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
zehnmal héher.

DEFIZITE IM VERSORGUNGSNETZ

Doch in Deutschland ist die psychiat-
risch-psychotherapeutische Versorgung
von Fliichtlingen und Asylsuchenden
mit psychischen Erkrankungen nach wie
vor unzureichend. So stellte der aktuel-
le Bericht der Bundesregierung zur Lage
der Auslanderinnen und Auslander in
Deutschland einen erheblichen Nachhol-
bedarf im Gesundheitswesen fest. Zwar
erhalten kiinftig traumatisierte Fliicht-
linge und Asylsuchende durch die von
der Bundesregierung angekiindigte Um-
setzung der sogenannten Aufnahme-
Richtlinie Anspruch auf psychothera-
peutische Hilfe. Doch aus Sicht der
DGPPN besteht weiter akuter Hand-
lungsbedarf. Denn viele Einrichtungen,
die eine professionelle medizinische,
psychotherapeutische und psychoso-

Rund 40 % der Fliichtlinge haben mehrfach

traumatisierende Erfahrungen gemacht.

ziale Behandlung und Beratung durch-
fuhren kénnen, kimpfen mit Finanzie-
rungsschwierigkeiten und sprachlichen
Verstandnisproblemen bei der Behand-
lung von Fliichtlingen. Gleichzeitig stel-
len hoch komplexe administrative Vor-
gaben grofée Hindernisse fiir eine An-
passung an die notwendige Versorgung
der Betroffenen dar. Die Politik ist drin-
gend aufgefordert, Mafinahmen zu er-
greifen, um die Versorgungssituation
in Deutschland rasch und nachhaltig zu

verbessern.

Versorgung

nachhaltig verbessern
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LEBEN MIT PSYCHISCH KRANKEN

RECOVERY FUR ANGEHORIGE

Viele Menschen mit einer psychischen Krankheit werden von ihren Angehérigen betreut.
Eine Aufgabe, die sie schnell an eigene Belastungsgrenzen bringt und sie auch mit Schuld,
Scham und Ausgrenzung konfrontiert. Doch auch Angehdrige kénnen von dem Konzept
,Recovery profitieren. Ebenso wie die Betroffenen kann es ihnen gelingen, die Krankheit
in ihre Biografie zu integrieren und dennoch ein sinnvolles und erfiilltes Leben zu leben.

Autorin: Janine Berg-Peer

Zahllose Untersuchungen belegen, dass Angehorige psy-
chisch Kranker erheblichen Belastungen ausgesetzt sind —
Einschrankungen in der eigenen Freizeit etwa oder finanziellen
Belastungen, weil die Betroffenen iiber zu wenig eigene Res-
sourcen verfiigen und aufgrund ihrer Erkrankung unkontrol-
liert Geld ausgeben. Oftmals ist auch soziale Isolation die Fol-
ge, weil die Beanspruchung durch den Betroffenen, mangeln-
de Unterstiitzung, Erschopfung und manches Mal auch Scham
uber die psychische Krankheit viele Angehorige davon abhilt,
ihre sozialen Kontakte zu pflegen. Nicht zuletzt sind viele Belas-
tungen auch der Tatsache geschuldet, dass sowohl das psychi-
atrische als auch das sozialpsychiatrische System nicht immer
ausreichende Hilfen anbieten kénnen. Nach Jahren ist das Le-
ben der Angehdrigen von permanenten Sorgen, Angst vor Kri-
sen, Scham und Schuldgefiihlen, Hilflosigkeit, Arger und Wut
oder Frustration gekennzeichnet.

Eine 2014 von EUFAMI, dem europdischen Dachverband al-
ler Angehorigenverbande, in Auftrag gegebene Untersuchung
zeigt fur Deutschland, dass mehrheitlich Frauen — rund 8o %
der Befragten — fur die Betroffenen zustandig sind. Der Betreu-
ungsaufwand liegt bei 19 Stunden in der Woche. Als belastend
empfanden die Befragten u. a. die Angst vor zu grof3er Abhan-
gigkeit der Betroffenen und die Notwendigkeit, eigene Beddirf-
nisse immer den Bediirfnissen der Betroffenen unterordnen zu
missen. 45 % der Befragten sahen sich an ihrer Belastungs-
grenze. Besonders grofd war in Deutschland die Unzufrieden-
heit mit der Unterstiitzung durch Fachpersonal. Auch wenn es
sich um keine reprasentative Untersuchung handelt, bestatigen
diese Ergebnisse die Belastungen, die Angehérige in Gespra-
chen immer wieder benennen. Dabei wird deutlich, dass sich
Angehorige mehr Unterstiitzung erwarten, weil sie sich selbst
nicht in der Lage sehen, ihre Situation mit der Krankheit und
den Betroffenen allein konstruktiv zu bewdltigen.

VERWIRRTE GEFUHLE

Wie kommt es zu dieser enormen Belastung und Uberfor-
derung? Eine psychische Erkrankung platzt wie eine Bombe in
eine Familie, den Angehorigen wird der Boden unter den Fu-
3en entzogen. Niemand weif3, wie er mit einem geliebten Men-
schen umgehen soll, der sich aufgrund seiner Erkrankung pl6tz-
lich lethargisch, fremd oder riicksichtslos verhdlt. Angehérige
befinden sich in einem Ausnahmezustand, fir den ihnen keine
Verhaltensstrategien zur Verfligung stehen. Haufig hat dieser
Ausnahmezustand unbemerkt bereits Jahre vorher eingesetzt.
Kinder verhalten sich plotzlich ganz anders. Sie ziehen sich zu-
riick, ihre Schulleistungen verschlechtern sich und sie werden
von der Familie als riicksichtslos wahrgenommen. Eltern re-
agieren in solchen Situationen hilflos oder mit padagogischen
Mafdnahmen, die nicht helfen. Geschwister leiden und die Be-
ziehung zwischen den Eltern verschlechtert sich, weil es zu un-
terschiedlichen Auffassungen lber die Ursachen des merkwiir-
digen Verhaltens und der darauf passenden Antworten kommt.
Manche Eltern empfinden dann trotz des Schocks auch Erleich-
terung, wenn die Diagnose gestellt wird. Erleichterung, weil sie
glauben, dass die Diagnose bedeutet, dass sie ihr Kind nicht
falsch erzogen haben, sondern dass es krank ist. Erleichterung
auch, weil sie — noch — erwarten, dass auf die Diagnose eine er-
probte Therapie folgt, die wieder zur Gesundung flihren wird.
Diese Erleichterung verwandelt sich bald in Erniichterung, es
folgt ein Schock dem anderen. In manchen Fillen gibt es kei-
ne Therapie, die wirklich heilen kann. Und auch die Arzte miis-
sen ausprobieren, was hilft. Kinder weigern sich, Hilfe anzu-
nehmen und es gibt keine Méglichkeit, sie dazu zu zwingen. Es
erfordert einen ungeheuren Aufwand fiir Eltern, sich im sozial-
psychiatrischen Dschungel zurechtzufinden, in dem sie immer
wieder auf durch Gesetze und Zustandigkeiten errichtete Mau-
ern und/oder auch auf Ablehnung stofen.



Nicht nur die Erkrankten befinden sich in einer emotionalen
und kognitiven Verwirrung; diese Verwirrung greift auch auf
Angehdrige Uber. In so einer Situation sucht man Klarheit und
Unterstiitzung, aber fiir Angehdrige ist diese selten vorgese-
hen. Es ist gut, dass es Gesprachs- oder Psychosegruppen gibt,
trialogische Angebote und Psychoedukation, aber der Zugang
ist nicht transparent und die Angebote sind nicht flachende-
ckend vorhanden. Zudem sind diese Angebote zumeist patien-
tenorientiert: Die Krankheit wird erklart und die Angehdrigen
erhalten Empfehlungen, wie sie sich auf die Betroffenen ein-
stellen kdnnen. Doch nie geht es darum, wie Angehorige selbst
mit ihren eigenen verwirrten Geflihlen umgehen kénnen, wie
sie trotz Angst, Scham oder Unsicherheit eine stabile, zuge-
wandte Umwelt fiir den Erkrankten sein kdnnen — wie es von
Fachleuten empfohlen wird.

EIN LEBEN IN ALARMBEREITSCHAFT

Weil sie keine Antwort auf ihre Fragen haben, machen An-
gehorige sich unentwegt Sorgen. Sie leben in einem Zustand
permanenter Alarmbereitschaft, denken voller Schrecken an
vergangene Krisen, leiden an der aktuellen Krise oder warten
angstbesetzt auf die kommende. Nun verhindert keine Sorge
eine Krise, aber Gefiihle verschwinden auch nicht durch den
Nachweis, dass sie nutzlos sind. Hinzu kommen Scham und
Schuldgefiihle. Scham, dass in der Familie so eine bescha-
mende Krankheit existiert, Scham wegen der Auffalligkeiten
der Betroffenen und manches Mal auch Scham, weil nicht nur
Angst und Sorge, sondern auch Arger oder Wut hochkommen.
Schuldgefiihle entstehen vor allem bei Miittern, weil es einen
gesellschaftlichen Konsens dariiber gibt, dass die Entwicklung
des Kindes ausschliefdlich in ihren Handen liegt.

ZWISCHEN DEN FRONTEN

Eine weitere Belastung kann dadurch entstehen, dass sich
die Angehorigen zwischen den Fronten befinden. Von Betrof-
fenenverbanden wird ihnen vorgeworfen, mit Psychiatrie und
Pharmakonzernen zu paktieren und die Rechte psychisch Kran-
ker nicht anzuerkennen. Auch der Schulenstreit zwischen Psy-
chiatern kann zur Verwirrung beitragen. Von Sozialpsychia-
tern werden Angehdrige vor biologischen Psychiatern gewarnt,
die mit iberhohten Dosen von Psychopharmaka die Betroffe-
nen nur ruhig stellen wollen. Von den biologischen Psychia-
tern wird ihnen die Notwendigkeit von Medikamenten einge-
scharft. Angehorige stromen zu Tagungen, auf denen vor den
verheerenden Folgen von Psychopharmaka gewarnt wird. Die
gleichen Angehdrigen geraten in Panik, wenn ihr Kind die Me-
dikamente absetzt. Dieser Streit, den sie als Laien nicht beur-
teilen konnen, fiihrt zu zusatzlicher Verwirrung. Wem sollen
sie glauben?
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INADAQUATE COPINGSTRATEGIEN

Es erstaunt nicht, dass Angehdrige in einer Situation von Ver-
wirrung und Hilflosigkeit nicht immer addquate Bewaltigungs-
strategien entwickeln. Ich habe selbst erfahren, wie schwierig
es ist, zu einem Verhalten zu finden, das meiner Tochter hilft
und gleichzeitig mir nicht schadet. Es gibt Angehorige, die flie-
hen. Sie kénnen mit einer psychischen Krankheit nicht umge-
hen, sie wollen die Krankheit nicht wahrhaben, sie schamen

Die Krankheit seines Mitmenschen in das eigene Leben integrieren

und dennoch seinen eigenen und erfiillten Weg gehen.

sich. Andere Angehorige opfern sich auf, sie ertragen alles, was
ein Betroffener ihnen zumutet. Riicksichtsloses Verhalten, Wei-
gerung, eine Therapie zu akzeptieren oder Geldforderungen —
alles wird ausgehalten, weil die Angst zu grofd ist, was passie-
ren kénnte, wenn sie das nicht tun. Es gibt Angehdrige, die es
sich zur Aufgabe gemacht haben, ihr Kind zu retten: Sie neh-
men ihrem Kind alles ab und I6sen jedes Problem. Sie lesen je-
des Buch zur Krankheit, kennen sich in Krankenh&usern, Geset-



10 PSYCHIATRIE & GESELLSCHAFT

zen und innovativen Konzepten der ambulanten Versorgung in
Finnland aus. Sie werden zum Experten der Krankheit, mehr
als der Betroffene selbst. Daneben gibt es Angehdrige, die ihr
Kind kontrollieren. Sie entscheiden, wo es wohnt, was es unter-
nimmt und welche Tabletten es nimmt. Alle diese Strategien
fuhren zu extremer Erschopfung, ohne eine Garantie zu bieten,
dass dieses Verhalten den Betroffenen niitzt. Doch wir Angehd-
rigen dirfen fiir dieses Verhalten nicht kritisiert werden. Diese
Verhaltensweisen resultieren aus unserer Angst um das Kind,
aus Unsicherheit, welches Verhalten richtig ist und was dem
erkrankten Kind zugemutet werden darf. Vorwiirfe gegeniiber
Miittern, die nicht loslassen wollen, helfen keinem Betroffenen,
fuhren aber zu weiterer Verunsicherung und Verargerung.
Auf der anderen Seite niitzt es auch wenig, wenn wir Psy-
chiatern vorwerfen, dass sie uns kaum Hilfe bieten. Psychia-
ter sind dafiir ausgebildet, Diagnosen zu stellen und Therapi-
en festzulegen. lhre Patienten sind die Betroffenen, nicht wir
Angehérigen. Viele Eltern halten an ihrer Uberzeugung fest,

RECOVERY FUR ANGEHORIGE

Unsere Belastungen entstehen nicht nur durch die Krank-
heit und nicht einmal nur durch die Defizite des psychiatri-
schen Systems. Sie sind auch das Resultat unserer Einstellung
zur Krankheit und der Art und Weise, wie wir damit umgehen.
Wenn es uns gelingt, unsere Einstellung zu verandern, werden
sich auch unsere Belastungen verringern.

Das Konzept ,Recovery” bedeutet fiir Betroffene eine ver-
anderte Perspektive fiir den Umgang mit Krisen. Nicht mehr
Heilung oder Chronifizierung stehen im Vordergrund, sondern
Recovery wird als ein Prozess verstanden, in dem Betroffene
selbst die Kontrolle tiber den Umgang mit ihren Symptomen
erlangen. Sie konzentrieren sich nicht mehr nur auf die nega-
tiven personlichen und sozialen Folgen ihrer Erkrankung, son-
dern werden ermutigt, in einem Prozess der Weiterentwick-
lung fiir sich Wege zu finden, wie sie mit und trotz ihrer Krisen-
anfilligkeit zu einem erfiillten Leben finden kénnen. Man ak-

,IHR FINDET ES SCHWIERIG, EURE GEFUHLE ZU VERANDERN?
ABER WIR MUSSEN DOCH AUCH STANDIG AN UNSEREN EMO-
TIONEN ARBEITEN. WIR SOLLEN LERNEN, WENIGER ANGST
ZU HABEN, NICHT IMMER SO SCHNELL AUFGEREGT ZU SEIN

ODER ETWAS GEGEN UNSERE TRAURIGEN GEFUHLE ZU TUN.
GLAUBST DU, DASS DAS FUR UNS EINFACH IST? DANN WER-
DET IHR DAS DOCH WOHL AUCH LERNEN KONNEN!“

dass sich alles zum Besseren wenden wiirde, wenn nur Betrof-
fene und Psychiater sich dnderten: Betroffene miissen einse-
hen, dass sie Tabletten nehmen oder ins Krankenhaus gehen.
Psychiater sollten endlich mit uns reden. Es ist ein verstandli-
cher Wunsch, dass sich andere Menschen dndern sollten. Doch
dieser Wunsch wird sich nicht erfiillen. Die einzige Person, die
wir andern kénnen, sind wir selbst.

Es ist richtig und wichtig, sich fiir die Verbesserung der Psy-
chiatrie einzusetzen, es kann auch eine individuelle Bewalti-
gungsstrategie sein. Es ist auch nachvollziehbar, wenn wir uns
ein verdndertes Verhalten und mehr Unterstiitzung erhoffen.
Ich bin aber tberzeugt davon, dass es fiir unser Leben und fir
das der Betroffenen ein Gewinn sein kann, wenn wir eine ver-
anderte, eigene innere Haltung und trotz dieser schwierigen Si-
tuation einen Weg in ein gutes Leben fiir uns finden.

zeptiert Grenzen, entdeckt aber auch neue Méglichkeiten. Auch
wir Angehdrigen kdnnen von diesem Konzept profitieren. Auch
wir missen kein Leben voller Angst fiihren, mit dem Gefiihl,
der Krankheit des Kindes oder Partners hilflos ausgeliefert zu
sein. Wir konnen ebenso wie die Betroffenen lernen, die Krank-
heit als Teil unseres Lebens zu akzeptieren, aber dennoch ei-
nen Weg fiir unsere eigenen Bediirfnisse und Wiinsche finden.

Dazu gehort zundchst, dass wir die Erkrankung des Kindes
nicht nur als Katastrophe oder gar personliches Versagen anse-
hen. Wir konnen die Realitdt akzeptieren, dass unser Kind an
einer Krankheit leidet, die wir gar nicht und die Kinder selbst
auch nur begrenzt kontrollieren kdnnen. Auch bei Krankheits-
einsicht kann es immer wieder zu Krisen kommen. Unsere Ver-
suche, Risiken ausschalten zu wollen oder die Krankheit zu kon-
trollieren, fiihren selten zum Erfolg, setzen uns aber unter er-



heblichen Stress. Stattdessen kénnen wir lernen, mit Unsicher-
heit zu leben. Es gibt Risiken, die niemand beeinflussen kann.
Wenn wir lernen, mit Unsicherheit umzugehen, dann kdnnen
wir auch loslassen. Loslassen bedeutet nicht, die Not des Kin-
des zu vergessen und es nicht mehr zu unterstiitzen. Loslassen
heifdt, dem Kind etwas zuzutrauen und ihm eigene Entschei-
dungen zuzubilligen. Standige Sorgen verhindern keine Krise,
konnen Angehorige aber in eine Depression fiihren. Auflerdem
libertragen sich unsere Sorgen auf die Erkrankten. Dabei brau-
chen sie unser Vertrauen in ihre Fahigkeit, mit ihrer Krankheit
und ihrem Leben kompetent umzugehen. Es ist wichtig fiir uns
Angehdrige, mehr Gelassenheit zu entwickeln, Kontrolle aufzu-
geben und zu lernen, mit Unsicherheit umzugehen.

Zu mehr Gelassenheit gehort auch, dass wir unsere Einstel-
lung gegeniiber den Erkrankten dndern. Es ist verstindlich,
dass wir in einer Krise dem Betroffenen alles abnehmen oder
ihm vorschreiben wollen, was er tun darf. In einer Krise kann
es sein, dass der Betroffene selbst keine verniinftigen Entschei-
dungen treffen kann. Aber oft verpassen wir den Zeitpunkt, an
dem der Erkankte wieder ,normal“ behandelt werden kann.
Menschen mit psychischen Krisen sind nicht immer krank. Es
kommt der Moment, in dem sie wieder selbst Entscheidungen
fallen und auch die Konsequenzen ihres Verhaltens verstehen
und tragen konnen.

SCHULDGEFUHLE UND DISKRIMINIERUNG

Zum Recoveryprozess fiir Angehorige gehort es dariiber hi-
naus, dass wir uns nicht immer als Opfer der Gesellschaft be-
greifen. Es gibt Menschen, die uns verantwortlich machen fiir
die Krankheit unsere Kinder — aber miissen wir jedes Mal aufs
Neue deshalb gekrankt sein? Auch Diskriminierung und Stig-
matisierung existieren, aber statt diese standig zu beklagen,
konnen wir lernen, damit umzugehen. Auch die Betroffenen
miissen das lernen. Gefiihle werden uns nicht von anderen ge-
macht, wir sind selbst verantwortlich fiir unsere Gefiihle. Eben-
so wie die Betroffenen kdnnen Angehdrige ihren Fokus veran-
dern und sich nicht durch die Schwierigkeiten ihrer Situation
ldhmen lassen. Statt auf Diskriminierung zu achten, kénnen wir
uns Uber jeden kleinen Fortschritt unseres Kindes freuen. Vor
allem konnen wir uns erlauben, auch an unsere Bedurfnisse
und Maglichkeiten zu denken.

GRENZEN SETZEN

Wenn wir Menschen trotz psychischer Krisen als erwach-
sene Menschen und nicht vor allem als hilflose Kranke anse-
hen, wird es uns leichter fallen, Grenzen zu setzen. Wir miissen
nicht jede Forderung erfiillen oder gar jede Riicksichtslosigkeit
ertragen, selbst wenn sie krankheitsbedingt erfolgt. Eine psy-
chische Krankheit ist keine Entschuldigung fiir schlechtes Be-
nehmen. Wenn wir den Erkrankten ernst nehmen, dann sagen
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wir ihm, wie sein Verhalten auf uns wirkt, was wir akzeptieren
konnen und was nicht. Auch die Betroffenen selbst konnen Ver-
antwortung dafiir ibernehmen, wie ihr Leben trotz Krankheit
verlduft. Unsere Aufgabe als Angehdrige ist es, die Betroffenen
dabei zu unterstiitzen, so weit wie moglich selbststandig zu
werden. Sie diirfen nicht von uns abhédngig werden. Wenn wir
aus falsch verstandener Riicksicht oder aus Angst keine Gren-
zen setzen, dann nehmen wir den Betroffenen jede Chance, zu
lernen und sich weiterzuentwickeln.

KEINE ANGST VOR KRISEN

Aus Angst sind viele Angehorige darauf fokussiert, Krisen zu
vermeiden. Aber Krisen kommen mit und ohne Tabletten, mit
und ohne Uberforderung, mit und ohne unsere Angst und Sor-
ge. Standig an Krisen zu denken, verunsichert Betroffene und
angstigt Angehdrige. Es ist besser zu lernen, wie man mit Kri-
sen umgehen kann, als dngstlich auf eine neue Krise zu war-
ten. Wir sollten darauf vertrauen, dass wir gemeinsam auch die
nachste Krise bewdltigen werden. Die Betroffenen zu schonen
und uns zu Uberfordern, ist keine Losung. Stattdessen sollten
wir die Betroffenen ermutigen, sich etwas zuzutrauen. Nur wer
etwas ausprobiert, erfahrt, wo seine Moglichkeiten und Gren-
zen liegen. Eine psychische Krankheit nimmt dem Betroffenen
viel Selbstbewusstsein. Wenn wir uns permanent Sorgen ma-
chen und sie schiitzen wollen, nehmen wir ihnen die Chance,
wieder ein Gefiihl fiir ihre eigenen Stdrken aufzubauen. Statt
einen nutzlosen Kampf um die Verhinderung von Riickfallen zu
fuihren, kénnen wir lernen, besser mit Riickfallen umzugehen.

Hier habe ich eine Bitte an Psychiater und Sozialarbeiter, die
ihre Patienten mit dem gut gemeinten Rat ins Leben entlassen,
nun kdme es vor allem darauf an, eine Krise zu vermeiden: Da-
mit wird aber nur Angst vor einer neuen Krise erzeugt, wie ich
von meiner Tochter weif3. Krisen lassen sich nicht immer ver-
meiden. Vielmehr mussen die Patienten lernen, Frihwarnzei-
chen zu erkennen, und sie brauchen auch unser Vertrauen in
ihre Fahigkeit, mit der nachsten Krise umzugehen. Dabei kon-
nen Angehorige und Psychiater mit Gelassenheit und Zuwen-
dung unterstiitzen.

JANINE BERG-PEER

Soziologin, Autorin, Coach, Angehérige

BApK — Bundesverband der Angehdrigen psychisch
Kranker e. V.

Deutsche Reprdsentantin von EUFAMI, dem europdii-
schen Dachverband der Angehérigenverbénde
Autorin ,Schizophrenie ist scheifle, Mama! —

Vom Leben mit meiner psychisch erkrankten Tochter",

Fischer Verlag, 2013
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KOLLEKTIVE FOLGEN VON TRAUMATA

WUNDEN DER GESELLSCHAFT

Lange Zeit stand in der Traumaforschung das Individuum im Vordergrund:

Doch in jiingster Zeit richtet sich der Blick auch immer stdrker auf die kollektiven

Folgen von Traumata. Wie bewdltigen Gemeinschaften traumatische Erlebnisse?

Wie lange kénnen Gesellschaften traumatisiert bleiben?

Autoren: Andreas Maercker, Tobias Hecker, Andrea B. Horn

eder Mensch verfiigt Uber eine natiirliche Fahigkeit, belas-

tende Erlebnisse zu verarbeiten und nach einer gewissen
Zeit wieder zu seinem inneren Gleichgewicht zuriickzufinden.
Wenn das auslosende Geschehen jedoch zu erschiitternd ist,
kann es zu einer Uberforderung der psychischen Schutzmecha-
nismen kommen. Die Folgen solcher Traumata, z. B. die Post-
traumatische Belastungsstérung (PTBS), werden in der Psych-
iatrie weltweit erst seit den goer-Jahren unter einheitlicher Be-
grifflichkeit auf systematische Art und Weise beschrieben und
untersucht. Fiir diese internationale Entwicklung hatte nicht
nur unmittelbar der Vietnamkrieg eine Katalysatorfunktion,
sondern in einer Fernwirkung auch der Zweite Weltkrieg und
die Verbrechen Nazideutschlands im Holocaust. Es war damals
das gesellschaftliche Bewusstsein dafiir erwacht, dass auch
eine gesunde Psyche durch ein Ubermaf an Schrecken und Ge-
walt krankheitswertig beschadigt werden kann. Zuvor hatte es
dariiber 8o Jahre lang Kontroversen in der Psychiatrie gege-
ben. Nach der Anerkennung der PTBS als Stérungsbild stan-
den in der Praxis und Forschung liber lange Zeit die Traumafol-
gen des Erwachsenenalters im Vordergrund. Spezifische Sym-
ptommuster fiir Kinder wurden spater beschrieben, doch bis
heute fehlen systematisches Wissen und eindeutig beschriebe-
ne Symptomprofile fiir dltere Menschen. Dabei fehlt es nicht
an traumatisierten Populationen dlterer Menschen, angefangen
von den US-Vietnamveteranen liber die in Israel und anderswo
lebenden Uberlebenden des Holocausts bis hin zu den Betrof-
fenen von Kriegen und Diktaturen und den alt gewordenen Op-
fern von sexuellem Missbrauch.

Viele dieser traumatischen Erfahrungen haben ganze Gesell-
schaften oder zumindest grofle Gruppen der Gesellschaft ge-
teilt. Traumatisierung findet immer im sozialen Kontext statt
und ist selten nur ein ,Problem” des Betroffenen. In einer glo-
balen Auseinandersetzung mit Traumata miissen wir unseren
Blick also nicht nur auf die individuellen, sondern auch auf die
kollektiven Folgen richten: Wie bewiltigen Gemeinschaften
traumatische Erlebnisse? Wie langanhaltend kénnen Gesell-
schaften traumatisiert sein und welche Folgen hat dies? Gibt es
yhistorische Traumata“, die moglicherweise liber Generationen

wirken? Jlingste Forschungen zu ,Teufelskreisen der Gewalt*
in verschiedenen Gesellschaften geben erste Belege fiir solche
kollektiven Folgen und Langzeitwirkungen [1] und legen dabei
eine Betrachtung des Betroffenen in seinem sozialen Kontext
Uber die Lebenspanne nahe.

ZUR BEFUNDLAGE DER POSTTRAUMATISCHEN
BELASTUNGSSTORUNG UBER DIE LEBENSSPANNE

Die PTBS ist eine hdufige psychische Erkrankung bei &lteren
Menschen. Doch die bisherigen Untersuchungen liefern noch
ein uneinheitliches Bild: In den Studien zeigen sich unterschied-
lich hohe Pravalenzen von erlebten traumatischen Lebensereig-
nissen im Alter. Allerdings fand sich in speziellen Risikogrup-
pen dlterer Patienten (z. B. Soldaten des Zweiten Weltkriegs
oder Uberlebende des Holocausts) wiederholt eine andauernde
und beeintrachtigende PTBS-Symptomatik. Eine aktuelle Stu-
die wies eine PTBS-Pravalenz von 4 % bei liber 1000 zufillig
ausgewahlten Deutschen zwischen 60 und 85 Jahren nach [2].

Der Verlauf und die Schwere der PTBS-Symptomatik han-
gen bei dlteren Menschen auch davon ab, wann sie das trau-
matische Ereignis erlebt haben. Daher wird in der Forschung
in der Regel zwischen zwei Kategorien unterschieden: Die ers-
te Kategorie schlieft dltere Menschen ein, die schon vor Jahr-
zehnten traumatisiert wurden, z. B. wahrend des Zweiten Welt-
kriegs oder des Holocausts — also im historischen Kontext kol-
lektiv erfahrene Traumata — oder als Opfer von sexuellen oder
korperlichen Missbrauchs in der Kindheit. Die zweite Katego-
rie bezieht sich auf dltere Menschen, die erst kiirzlich ein trau-
matisches Ereignis erlebt haben, z. B. als Opfer eines Uberfalls,
eines Unfalls oder einer Naturkatastrophe. Bisherige Studien
deuten darauf hin, dass dltere Menschen, die in ihrer Kindheit
oder Jugend traumatisiert wurden, hohere PTBS-Raten aufwei-
sen als dltere Menschen, die erst kiirzlich ein traumatisches Er-
eignis erlebt haben. Verglichen mit jlingeren traumatisierten
Populationen weisen altere Menschen, die im Verlauf ihres Le-
bens traumatisiert wurden, entsprechend oftmals niedrigere
PTBS-Pravalenzraten auf. Die Befunde zu PTBS-Langzeitverldu-



fen aufgrund von friihen Trau-
matisierungserfahrungen sind
bisher nur bedingt aussage-
kraftig. Obwohl eine allgemei-
ne Abnahme der PTBS-Symp-
tomatik in verschiedenen Stu-
dien beobachtet wurde, zeigte
sich gleichzeitig eine Verdnde-
rung der Auspragung der Sym-
ptomcluster. Wéhrend
sionen (das Aufdrdngen von
traumabezogenen  Erinnerun-
gen) und Hyperarousal (Uber-
regung) abnehmen, scheint es
zu einer Zunahme von Vermei-
dungsverhalten zu kommen [3].
Dariiber hinaus treten im Alter
PTBS und andere Traumafol-
gestorungen hdufig zusammen
mit Somatisierungs- und soma-
toformen  (Schmerz-)Storun-
gen auf. Insgesamt ldsst sich
festhalten, dass sich die Folgen
individueller und kollektiver
Traumata nicht einfach ,aus-
wachsen®.  Traumatische Er-
lebnisse, auch wenn sie kollek-
tiv geteilt wurden, haben haufig Folgen fiir die psychische Ge-
sundheit Uber die ganze Lebensspanne hinweg. Dabei ist zu
unterstreichen, dass es auch Schutzmechanismen geben kann,
die vor langwierigen Folgen zu schiitzen scheinen — auch diese
konnen individueller und gesellschaftlicher Natur sein, wie Stu-
dien zur wahrgenommenen sozialen Anerkennung von Trau-
maopfern zeigen [4].

Intru-

AUF DEM WEG ZUR UNTERSUCHUNG
KOLLEKTIVER TRAUMAFOLGEN

Der Psychologe Steven Pinker hat jiingst ein umfassendes
psychohistorisches Werk vorgelegt [5], in dem er das Aus-
maf der individuellen und kollektiven Gewaltwirkungen in der
Menschheitsgeschichte untersucht. Seine lesenswerte Darstel-
lung miindet zwar in der optimistischen Aussage, dass Gewalt
im Laufe der Geschichte stetig abgenommen hat und dass dies
Platz fiir einige neue, positive psychische Eigenschaften schaf-
fen konnte; aber er beschreibt ebenfalls ausfiihrlich die nicht
zu besiegenden ,Gewaltddmonen®, die Gesellschaften immer
wieder beherrschen. Pinkers globaler Ansatz ist allerdings von
Historikern und Sozialwissenschaftlern kritisiert worden, u. a.
weil ihnen viele Aussagen zu allgemein sind und konkrete Bele-
ge fiir Wirkungsketten fehlen.

PSYCHIATRIE & GESELLSCHAFT 13

Erschiitternde Erlebnisse wie Kriege oder Naturkatastrophen kénnen nicht nur einzelne Menschen, sondern

ganze Gesellschaften traumatisieren. Hier: Ludwig Meidners ,Apokalyptische Landschaft‘ (1912).

Belastbare empirische Befunde zu kollektiven und Langzeit-
wirkungen sind allerdings aus methodischen Griinden schwie-
rig zu erhalten. Im ,sozial-interpersonellen Modell der Trauma-
folgen” [6] wurde versucht, bekannten Methoden und Befun-
den einen konzeptionellen Rahmen zu geben, der einen tber
die individuellen Verdanderungen des Gedachtnisses (,Trauma-
gedachtnis®) und die biopsychischen Regulationsdefizite hin-
ausgehenden Blick ermdglicht. Dabei werden Traumafolgen
nicht als rein individuelle Phdnomene gesehen, sondern aus
einer Perspektive, welche die interpersonelle Ebene in den di-
rekten zwischenmenschlichen Begegnungen des Betroffenen
ebenso wie den weiteren gesellschaftlichen Kontext einbezieht.
Bekannte traumabezogene Phanomene innerhalb des Individu-
ums wie Scham, Schuld, Wut und Rache - sogenannte soziale
Affekte — sind ohne die Einbeziehung einer sozialen Dimensi-
on kaum denkbar und haben grofde Relevanz fiir kollektive Fol-
gen. Ein Beispiel hierfiir ist der sogenannte Kreislauf der Ge-
walt, demzufolge Gewalterfahrungen die Wahrscheinlichkeit
fur Gewaltausiibung von Seiten der Opfer erhohen. So hdngen
etwa traumatische Erfahrungen im Krieg mit erhdhter hausli-
cher und familidrer Gewalt zusammen. Im zwischenmenschli-
chen Bereich spielt die Angst vor Stigmatisierung, die Tabuisie-
rung durch die Gesellschaft und der Mangel an Empathie eine
Rolle, wie Belege aus der PTBS-Forschung und der Sozialpsy-
chologie zeigen. Wenn der betroffene Mensch sich in seiner
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sozialen Umgebung nicht oder eingeschrankt mitteilen kann,
weil negative soziale Folgen oder gar ein Ausschluss aus der
Gemeinschaft drohen, hat das umfassende Folgen fiir die so-
ziale Wirklichkeit von Traumauberlebenden wie auch fur den
Umgang mit kollektiven Traumata in der Gesellschaft. Auf ge-
sellschaftlicher Ebene spielen dabei Erinnerungskulturen eine
wichtige Rolle, die Existenz von Wahrheits- und Verséhnungs-
kommissionen und — auf einer anderen Ebene — der in trauma-
tisierten Gesellschaften zu beobachtende Wandel von Wertori-
entierungen. Erinnerungskulturen eréffnen einen Raum fiir das
in Wortefassen und Mitteilen des Erlebens, was eine Integrati-
on des Geschehenen erst ermoglicht, das zu einem Teil der per-
sonlichen und kollektiven Biografie geworden ist.

Wie bewiltigen Gemeinschaften traumatische Erlebnisse?

Hier: Ludwig Meidners ,Dresden-Blasewitz".

Alle genannten, bisher meist vereinzelt und unverbunden
untersuchten Phanomene kollektiver Traumawirkungen sind
auch fiir die deutschsprachigen Lander relevant. Dies legt eine
kiirzlich erschienene Analyse von Wertorientierungen im Zu-
sammenhang mit Kriegstoten und PTBS-Prdvalenzen in Euro-
pa nahe [7]. Dieser lagen Daten aus den 2000er-Jahren des Eu-
ropean Social Survey fiir Wertorientierungen und der Euro-
pean Study on Disorders of the Brain fiir PTBS-Pravalenzen
zugrunde. Die von Historikern erarbeiteten Kriegstotenzahlen
bezogen sich in fast allen Landern auf den Zweiten Weltkrieg,
d. h. auf ein Ereignis, das ca. 60 Jahre zuriickliegt und das nur
von den dlteren Personen direkt erlebt worden war. Im Ergeb-
nis zeigte sich, dass die Landerunterschiede in PTBS-Pravalen-
zen Uber diesen Zeitraum immer noch bedeutsame Zusam-
menhdnge mit der Anzahl der Kriegstoten aufweist und dass
moderne Wertorientierungen in den Landern haufiger vorhan-
den sind, die geringere PTBS-Raten haben. Wenn man fiir Kon-
trollzwecke dies unter Berlicksichtigung der nationalen Raten
von Kriminalitéts-, Naturkatastrophen- und Unfallopfern unter-
sucht, fand sich dieser Effekt nicht. Was sind moderne Wertori-
entierungen? Es sind Orientierung auf Leistung, Selbstbestim-

mung, Stimulation und Hedonismus. Damit wird empirisch ge-
zeigt, dass die modernen Werte als wesentliche Phanomene
der westlichen Wohlstandsgesellschaft besonders ausgepragt
in den Landern mit den geringsten PTBS-Raten und der nied-
rigsten Anzahl von Kriegstoten auftreten. Angemerkt sei, dass
der entgegengesetzte Effekt fiir traditionelle Werte (z. B. Ori-
entierung auf Sicherheit, Konformitat, Gutmiitigkeit) unterhalb
der Signifikanzschwelle blieb. Hier ist noch weitere Forschung
notig.

WAS WISSEN WIR UBER GRUPPEN MIT KOLLEKTIVER
TRAUMATISIERUNG IM DEUTSCHSPRACHIGEN RAUM?

In den letzten Jahren wurden einige bemerkenswerte Betrof-
fenengruppen untersucht: zivile Opfer des Zweiten Weltkriegs
in Deutschland und Osterreich, ehemalige politische Inhaftier-
te der DDR, Opfer klerikalen Missbrauchs in Osterreich und frii-
here ,Verdingkinder” aus der Schweiz [8,9]. Hier wirkten spezi-
fische historische Trauma-Konstellationen, die im heutigen Mit-
teleuropa liberwunden scheinen, welche die heute 60-Jdhrigen
und Altere jedoch stark geprigt haben konnen.

Die Studien an ehemaligen politischen Gefangenen der DDR
zeigten beispielsweise, dass viele von ihnen auch nach der poli-
tischen Wende ihr engeres soziales Umfeld nicht Giber den Fakt
ihrer Haft und die schlimmsten Erlebnisse informiert hatten,
was zu einem grof3en Teil mit ihrem Schamempfinden zusam-
menhing. Andererseits hatten viele von ihnen anhaltende Ra-
chegedanken und -fantasien, die wiederum zur Chronifizierung
ihrer PTBS beitrugen.

Eine laufende Serie von Studien in der Schweiz beschaftigt
sich mit friheren sogenannten ,Verdingkindern“. Das waren
durch Behorden entrechtete Kinder, die an Bauern vermittelt
wurden, von denen sie als glinstige Arbeitskrafte meist ausge-
nutzt, misshandelt und missbraucht wurden. Die Verdingkin-
der, meist Waisen- oder Scheidungskinder, wurden so bis in die
spaten 6oer-Jahre des vorigen Jahrhunderts von den Behorden
den Eltern weggenommen und Interessierten offentlich feilge-
boten. Ausfiihrliche biografische Interviews und psychosozia-
le Untersuchungen von 140 ehemaligen Verdingkindern, die
jetzt im Durchschnitt 75 Jahre waren, zeigten eine Reihe von
traumabedingten Entwicklungshandicaps lber die gesamte Le-
bensspanne auf und zwar in affektiven, kognitiven, motivatio-
nalen und sozialen Funktionsbereichen [10].



Die Haufigkeit depressiver Storungen ist bei dieser Populati-
on im Vergleich zu Gesunden starker erhoht als die der PTBS
per se. Kognitive Altersdefizite sind bei den massiv in der Kind-
heit Traumatisierten signifikant haufiger als in den Vergleichs-
gruppen. Diese querschnittliche Teilstudie wurde mit Stan-
dardinstrumenten der Demenzmessung durchgefiihrt, wo-
bei entdeckt wurde, dass auch die Demenzhaufigkeit mit der
Traumatisierung korreliert. Der motivationale Bereich wurde
besonders eingehend untersucht, nicht zuletzt, weil dieser die
Verbindung zu Wertorientierungen und zum Wirken in der Ge-
meinschaft herstellt. Hier fanden sich differenzielle Befunde,
denn nicht alle motivationalen Fahigkeiten hingen mit der fri-
heren Traumatisierung zusammen. Die Fdhigkeit zum Beloh-
nungsaufschub, also der Versuchung einer unmittelbaren Be-
lohnung zugunsten einer grofieren, spdteren Belohnung zu wi-
derstehen, war allerdings herabgesetzt, was fiir verminderte
selbstregulatorische Fahigkeiten spricht.

WELCHE ASPEKTE SIND AKTUELL GEGENSTAND
DER FORSCHUNG?

Der kurze Uberblick tiber neuere Ergebnisse zu individuellen
und kollektiven Traumafolgen schliefdt mit einem Ausblick auf
weitere spannende Aspekte. So riickt in jingster Zeit das The-
ma der transgenerationellen Traumatisierung immer stérker in
den Fokus der Forschung: Werden Traumafolgen von Eltern
an die kommenden Generationen weitergegeben und welche
Folgen hat das? Gleichzeitig haben Epigenetikforschungen so-
wohl zu Kindheitstraumafolgen als auch zu epigenetischen Fol-
gen fiir die zweite Generation viel Aufmerksamkeit bekommen.
Die ehemaligen Verdingkinder wurden hierfiir ebenfalls unter-
sucht — die dlteste Kohorte in der Epigenetikforschung bisher
—und die noch abschliefend analysierten Ergebnisse scheinen
wiederum relevant fiir die Gerontopsychiatrie und -psycholo-
gie zu sein. Nicht fehlen darf auch der Hinweis auf das bemer-
kenswerte Kontrastphdnomen zu den Traumafolgen: die Resi-
lienz oder psychische Widerstandsfahigkeit. Neben all den bei
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Traumatischer Stress und die Folgen: Herausforderung von
psychischen Traumafolgestérungen an die Versorgung
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Auditorium Friedrichstraf3e
Friedrichstrafde 180 10117 Berlin
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den Betroffenen festzustellenden Beschadigungen, weisen die-
se eindrucksvolle Manifestationen eine jeweils ganz personli-
che oder auch gemeinschaftliche ,Uberlebenskunst” auf. Auch
hier zeigt sich: Eine reine Konzentration auf individuelle Sym-
ptome und biologische Marker ohne die Beriicksichtigung des
sozialen Kontextes und seiner Bedeutung im Guten wie im
Schlechten greift zu kurz — sowohl fiir die weitere Erforschung
des Phanomens als auch fiir den Umgang mit betroffenen Pati-
enten im Gesundheitssystem.

PROF. DR. DR. ANDREAS MAERCKER

Ordinarius, Leiter der Fachrichtung
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Postdoktorand

DR. ANDREA B. HORN
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Psychische Erkrankungen:
Versorgung starken

Die Prasidentin der DGPPN Dr. Iris Hauth im Gesprach mit Prof. Josef Hecken,
dem unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses
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»IM BEREICH DER BEHANDLUNG VON MENSCHEN MIT
PSYCHISCHEN ERKRANKUNGEN SIND WIR MIT EINER
ERHEBLICHEN FEHLVERSORGUNG KONFRONTIERT.”

nzwischen scheint es allen Akteuren im Gesundheitswesen

klar zu sein: Die Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen muss dringend verbessert werden. Zu
lange sind die Wartezeiten auf einen Behandlungstermin,
zu kompliziert gestaltet sich vielerorts die Zusammenarbeit
der verschiedenen Leistungserbringer. Die Stofdrichtung ist
klar, doch wie sehen die richtigen Mafinahmen aus? Die neue
Prasidentin der DGPPN Dr. Iris Hauth spricht mit Prof. Josef
Hecken, dem unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen
Bundesausschusses, tiber die Fehlversorgung im Bereich
psychischer Erkrankungen, Ansidtze fiir eine Starkung der
sektoreniibergreifenden Versorgung und Personal als aus-
schlaggebendes Kriterium fiir eine qualitdtsvolle Behandlung
psychisch kranker Menschen.

Hauth: Herr Hecken, die Politik delegiert immer mehr Aufga-
ben an den G-BA. Begriifien Sie diese Entwicklung?

Hecken: Ja sicherlich, wobei hierbei auch die Frage nach der
Praktikabilitdt von Entscheidungsprozessen eine Rolle spielt:
Wo lassen sich zunehmend komplexere Versorgungsentschei-
dungen am addquatesten und sachndichsten treffen? Der G-BA
hat den Vorteil, nicht in das politische Tagesgeschdift involviert
zu sein und auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz entschei-
den zu kénnen. Stellen Sie sich vor, ein Politiker miisste mit-
ten im Wahlkampf iiber den Zusatznutzen eines massiv bewor-
benen Diabetesproduktes entscheiden, das von einem pharma-
zeutischen Unternehmen hergestellt wird, das vielleicht auch
der grofSte Arbeitgeber in der Region ist. Kbnnte er in einer sol-
chen Situation rein sachlich entscheiden? Die Alternative wdire
vielleicht die Beauftragung einer Bundesbehorde. Doch auch
diese wdre ja unmittelbar an die Politik gekoppelt. Deshalb ist
der G-BA als Spitze der gemeinsamen Selbstverwaltung aus
meiner Sicht das beste Entscheidungsgremium — und das hat
auch die Politik erkannt. Ich bin mir aber durchaus bewusst,
dass der Gesetzgeber dem G-BA durch eine einfache Gesetzes-
dnderung quasi tiber Nacht alle Aufgaben entziehen kénnte.

Hauth: Wie zieht der G-BA bei seinen Entscheidungen eigent-
lich Experten mit ein? Als wissenschaftliche Fachgesellschaft
ist diese Frage fiir uns zentral.

PROF. JOSEF HECKEN

Hecken: Die Einholung von Expertenmeinungen ist beim G-BA
ein strukturiertes Verfahren — liber das Instrument der Stel-
lungnahmen und der Einbeziehung der zu Stellungnahmen be-
rechtigten Organisationen. Dieses strukturierte Verfahren ist
unerldsslich, da unsere Entscheidungen gerichtsfest sein miis-
sen. Die unkoordinierte Einbeziehung von Expertise aufserhalb
des strukturierten Stellungnahmeverfahrens schliefSt sich da-
her aus. Das bedeutet aber nicht, dass Expertenmeinungen
nicht berticksichtigt wiirden, die Einbringung der Meinungen
erfolgt allerdings nach einem fiir alle transparenten Verfah-
ren. So wird beispielsweise zu Beginn eines Methodenbewer-
tungsverfahrens dieses Gffentlich angekiindigt, um damit Sach-
verstdndigen der medizinischen Wissenschaft und Praxis, Fach-
verbcinden und anderen Institutionen die Méglichkeit zu geben,
ihre Einschiitzungen abzugeben. Zudem lassen sich die Tréger-
organisationen und auch die Patientenvertretung hdufig be-
reits im Beratungsverfahren von Experten aus Fachgesellschaf-
ten wissenschaftlich unterstiitzen.

Hauth: Viele der Entscheidungen, die der G-BA trifft, haben
direkte Auswirkungen auf die Versorgung psychisch erkrankter
Menschen. Doch gerade die aktuelle Versorgungslage bereitet
der DGPPN Sorgen. Gewiss, wir haben in den vergangenen Jahr-
zehnten enorme Fortschritte erlebt, etwa in der Arzneimittel-
oder Psychotherapie. Trotzdem werden heute viele psychische
Stérungen noch immer nicht leitliniengerecht behandelt. Hinzu
kommt, dass psychisch erkrankte Menschen lange Wartezeiten
in Kauf nehmen miissen und — gerade in der ambulanten Ver-
sorgung — oftmals nur mit Miihe einen Therapieplatz erhalten.
Ist das nicht alarmierend? Wo sehen Sie Handlungsbedarf?

Psychisch erkrankte Menschen miissen lange
Wartezeiten in Kauf nehmen und erhalten —
gerade in der ambulanten Versorgung — oft-
mals nur mit Miihe einen Therapieplatz.

Hecken: Nach meiner Einschéitzung sind wir im Bereich der
Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen mit
einer erheblichen Fehlversorgung konfrontiert. Auf der einen
Seite ist Uberversorgung festzustellen, andere Patienten hinge-
gen werden nicht leitliniengerecht behandelt, weil der gewdhl-
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JLETZTLICH GEHT ES DARUM, DIE VERSCHIEDENEN THERA-
PIEANGEBOTE RICHTIG ZU STEUERN: WER BRAUCHT WANN
WELCHE UND WIE VIEL THERAPIE?

te Versorgungspfad fiir ihre spezifische Erkrankungssituation
nicht der richtige ist. Zudem miissen Menschen, die dringend
eine psychiatrische oder psychotherapeutische Intervention
brauchen, teilweise lange auf einen Termin warten und erhal-
ten eine notwendige Versorgung entweder zu spdt oder viel-
leicht gar nicht. Wir brauchen ein System, das mit den rich-
tigen Anreizen sicherstellt, dass die verschiedenen Leistungs-

Der G-BA ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen

Selbstverwaltung der Arzte, Zahniirzte, Psychotherapeuten,

Krankenhduser und Krankenkassen in Deutschland.

erbringer strukturiert und koordiniert zusammenarbeiten und
kommunizieren. Wir miissen gewdhrleisten, dass die Patien-
ten innerhalb kurzer Zeit Zugang zum Versorqgungssystem er-
halten, insbesondere bei akutem Behandlungsbedarf. Und wir
miissen die vorhandenen Kapazitéten besser nutzen. Wir ste-
hen vor grofsen Herausforderungen, die sich nicht allein iiber
das Instrument der Bedarfsplanung oder durch die Neufassung
der Psychotherapie-Richtlinie l6sen lassen.

Hauth: Stichwort Psychotherapie-Richtlinie: Der G-BA arbei-
tet ja an einer Neufassung. In welche Richtung gehen die Uber-
legungen?

Hecken: Auch hier gilt es, Fehlanreize zu vermeiden. Es muss
beispielsweise darum gehen, die Inanspruchnahme von Grup-
pentherapien zu vereinfachen, die Zusammenarbeit der Psy-
chotherapeuten zu stédrken und Genehmigungsverfahren zu
beschleunigen. Auch im Bereich der Kurzzeittherapie miissen
wir einfachere Verfahren schaffen. Solche Modelle halte ich fiir

DR. IRIS HAUTH

wesentlich erfolgversprechender als etwa die Einfiihrung von
degressiven Vergiitungen. Letztere wiirde insbesondere dieje-
nigen Therapeuten bestrafen, die behandlungsintensive Patien-
ten annehmen — und das kann nicht das Ziel sein.

Hauth: Tatsédchlich sind ja Kurzzeittherapien fiir bestimm-
te Stérungsbilder genauso evident wie Langzeittherapien. Eine
Entblirokratisierung wiirde den Patienten nur zugutekommen.

Hecken: Ja, aber nicht ohne ein Kontrollinstrument vorzuse-
hen, das nach einer bestimmten Anzahl von Therapieeinheiten
greift. Es ist wichtig, dass wir die Behandler zu einer kritischen
Selbstreflexion animieren: Wurde fiir den Patienten tatscichlich
der richtige Therapieansatz gewdhlt? Vielleicht stellt sich ja
bei einer Nachpriifung heraus, dass eine andere Therapieform
zielfiihrender gewesen wiire.

Hauth: Wie kénnen wir erreichen, dass Patientengruppen von
der Psychotherapie nicht weiter ausgeschlossen bleiben? Men-
schen mit Suchterkrankungen, bipolaren Stérungen und begin-
nenden Demenzen haben aktuell kaum eine Chance, eine Psy-
chotherapie zu erhalten. Patienten mit psychotischen Erkran-
kungen benétigen flexiblere Psychotherapieangebote. Fiir sie
reicht in manchen Fillen eine stiitzende Therapiesitzung pro
Quartal, dafiir diese tiber viele Jahre hinweg.

Fiir den Patienten ist entscheidend, dass er
Zugang zu den fiir ihn und seine spezielle
Erkrankung optimalen Therapien bekommt.

Hecken: Hier mdchte ich zundichst festhalten: Schon heute
zdhlen sowohl Suchterkrankungen als auch psychotische, dar-
unter auch bipolare Stérungen zu den von der Psychotherapie-
Richtlinie umfassten Indikationen. Wenn es Hinweise auf einen
neuen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse gibt, werden
einzelne Indikationen iiberpriift und gegebenenfalls vercindert,
wie jiingst der § 22 Absatz 2 Nummer 4 der Richtlinie: ,Schizo-
phrene und affektive psychotische Stérungen®. Wir werden uns
insbesondere der Frage widmen, wie der Zugang zur Therapie
und deren Durchfiihrung angepasst an die Schwere einer Er-
krankung optimiert werden kann.



Hauth: Letztlich geht es darum, die verschiedenen Therapie-
angebote richtig zu steuern: Wer braucht wann welche und wie
viel Therapie? Die DGPPN hat ein Konzept entwickelt, das ge-
nau hier ansetzt: Eine Akutsprechstunde fiir psychische Erkran-
kungen soll die Funktion der ergebnisoffenen Bedarfserklcrung
und Beratung liber Zugangswege und Versorgungsangebote
iibernehmen. Braucht der Patient Medikation? Ist Psychothe-
rapie angezeigt? Oder beides? Reicht eine kurzfristige Krisen-
intervention? Helfen psychosoziale Interventionen weiter? Auf
der Grundlage einer ausfiihrlichen Anamnese erfolgt eine erste
diagnostische Einschdtzung und der Patient wird iiber die ver-
schiedenen Versorgungsangebote informiert.

Hecken: Der Vorschlag der DGPPN reiht sich nach meiner
Auffassung in dhnlich gelagerte Uberlegungen anderer Akteu-
re ein, etwa derjenigen des GKV-Spitzenverbands und der KBV-
Vertragswerkstatt. Fiir den Patienten ist entscheidend, dass er
Zugang zu den fiir ihn und seine spezielle Erkrankung optima-
len Therapien bekommt. Dazu miissen wir die an der Versor-
gung beteiligten Akteure mit einem System von Anreizen zur
Zusammenarbeit motivieren. Wir brauchen eine strukturierte
Behandlung des Patienten, in der die unterschiedlichen Profes-
sionen in einem organisierten Verfahren miteinander kommu-
nizieren, um die richtige Behandlung sicherzustellen. Patienten
miissen innerhalb relativ kurzer Zeit Zugang zu einer Erstana-
mnese haben, aus der anschlieffend — und das ist entscheidend
— die richtigen Konsequenzen folgen: Wenn ein akuter Behand-
lungsbedarf attestiert wird, muss sichergestellt werden, dass
dieser in die entsprechende Versorgungsstruktur miindet. Da-
bei gilt es zu kldren, wer bei welchen Diagnosen die koordinie-
rende Funktion (ibernimmt, um die Behandlung zu strukturie-
ren. Dass dies fiir Diskussionen sorgen wird, ist klar.

Bei den PIA handelt es sich auch aus meiner
Sicht um einen sehr guten niedrigschwelligen
Ansatz mit einem multimodularen und multi-
professionellen Angebot.

Hauth: Resultat sollte dabei die Uberwindung der Sektoren-
grenzen in der Versorgung von psychisch erkrankten Menschen
sein. Dabei gilt es auch zu kldiren, welche Patienten welchen Be-
darf haben. Lésst sich Bedarf iiberhaupt festlegen?

Hecken: Der G-BA wird auf Basis der verfiigharen Evidenz
bestimmte Behandlungscluster abgrenzen und definieren. Im
Herbst werden dem G-BA Ergebnisse zur Entwicklung eines sek-
torentibergreifenden Qualitdtssicherungsverfahrens zur Ver-
sorgung bei psychischen Erkrankungen vorliegen. Auf dieser
Basis werden wir auch iiber Bedarf diskutieren. Doch letztlich
werden die Losungen weiter greifen miissen. Der Gesetzgeber
wird im Versorgungsstdrkungsgesetz bestimmte Rahmenbedin-
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gungen setzen und Definitionen vornehmen miissen — oder die-
se an die Selbstverwaltung delegieren. Dabei brauchen wir das
Rad nicht neu zu erfinden. Es existieren von verschiedenen Ak-
teuren bereits Vorschlige, welche Diagnosen von wem behan-
delt werden kénnten. Um diese Frage zu beantworten, miis-
sen wir aber wissen, wer momentan welche Leistung erbringt.
Beispielsweise hat es mich sehr (iberrascht, dass in einem Sys-
tem, in dem die Verwendung beinahe jeder Mullbinde und je-
des Pflasters dokumentiert wird, das Leistungsgeschehen in
den Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) véllig intrans-
parent ist, da sie in den meisten Fdllen mit Pauschalvergiitungs-
vereinbarungen ausgestattet sind. Selbst die Kassen, die nor-
malerweise das Abrechnungsgeschehen sehr akribisch beob-
achten, wissen hdufig nicht, welche Patienten in den PIA be-
handelt werden.

Hauth: Die PIA in Bayern verfiigen tiber ein sehr differenzier-
tes Dokumentationssystem, einige andere Bundeslcinder auch.
Leider bestehen jedoch in jedem Bundesland andere Bestim-
mungen. Vom Gesetzgeber haben die PIA den Auftrag, schwer
und chronisch erkrankte Menschen durch ein multiprofessio-
nelles Team zu behandeln — mit dem Ziel niederschwellig zu
sein, stationdre Aufnahmen zu vermeiden und Verweildauern
zu verkiirzen. Dies entlastet den stationciren Bereich und redu-
ziert dort die Kosten.

Prof. Josef Hecken

Hecken: Bei den PIA handelt es sich auch aus meiner Sicht
um einen sehr guten niedrigschwelligen Ansatz mit einem mul-
timodularen und multiprofessionellen Angebot. Dort sollten
aber diejenigen Patienten behandelt werden, die im ambulan-
ten Bereich nicht unterkommen. Es gibt allerdings auch Ein-
richtungen, die vorwiegend im Bereich der Regelversorgung ar-
beiten. Deshalb liegt dem G-BA daran, PIA in ihrem Angebot
schdrfer von der Regelversorqung abzugrenzen. Dafiir benéti-
gen wir einen Uberblick iiber das Leistungsgeschehen: Gibt es



20 UNTER VIER AUGEN

dort moglicherweise noch freie Kapazitiiten? Wie viele schwer
und leicht erkrankte Patienten werden behandelt? Wir haben
die Anrechnung einer PIA auf einen halben Sitz vor allem vor-
genommen, weil wir Druck erzeugen wollten, das Leistungsge-
schehen endlich transparent zu machen. Es geht uns also da-
rum, Behandlungskapazititen da zu schaffen, wo sie schwer
chronisch kranke Patienten benétigen, und stationdire Struktu-
ren dort zu entlasten, wo sie durch leicht oder mittelschwer er-
krankte Patienten tiberlastet sind. Wir miissen hin zu einer ad-
dquat strukturierten Versorgungskaskade.

Hauth: Aus meiner Sicht ldsst sich eine qualitctsvolle Ver-
sorgung fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen in Zu-
kunft nur dann aufrechterhalten und weiterentwickeln, wenn
es gelingt, zwischen allen an der Versorgung tétigen Anbietern
eine strukturierte Kooperation zu etablieren. Deshalb méchten
wir einen strukturierten Versorgungspfad entwickeln, der — von
wenig bis komplexen Bedarf im SGB V Bereich — Leistungen, In-
dikationen und Schnittstellen festlegt. Da die Patienten im Mit-
telpunkt unserer Uberlequngen stehen, ist dabei auch das The-
ma Qualitdt dufSerst wichtig. Die DGPPN hatte schon vor meh-
reren Jahren versucht, Indikatoren fiir Prozessqualitét aus den
Leitlinien abzuleiten. Manche Faktoren, die fiir den Patienten
sehr wichtig sind, wie z. B. Lebensqualitcit, werden in der Regel

jedoch in Leitlinien nicht abgebildet. Im Rahmen des Psych-Ent-
gelt-Gesetzes gingen Auftrdige an den G-BA, Qualitdt zu defi-
nieren. Wie wiirden Sie die Versorqungsqualitit im Bereich der
psychischen Erkrankungen verstehen: als Struktur-, Ergebnis-
oder als Prozessqualitdit?

Optimierung bedeutet hierbei ausdriicklich
nicht, dass es billiger werden muss,
sondern besser.

Hecken: Wie Sie schon sagten, ist es im Bereich der psychi-
schen Erkrankungen sehr schwierig, Ergebnisqualitit zu mes-

sen. Aus diesem Grund legen wir unseren Schwerpunkt auf die
Strukturqualitit, welche wiederum untrennbar mit einer ent-
sprechenden Personalausstattung der Kliniken verbunden ist.
Strukturqualitdt wire hier also weniger die technische und ap-
parative Ausstattung einer Einrichtung als die Personalausstat-
tung, die fiir eine leitliniengerechte Behandlung benétigt wird:
Welche Qualititsvorgaben, welche Ausbildungsvorgaben wer-
den fiir bestimmte Situationen als Personalschliissel gestellt?
Die G-BA-Beratungen dazu werden fristgerecht abgeschlossen
und in Empfehlungen fiir die Ausstattung der stationciren Ein-
richtungen mit dem erforderlichen therapeutischen Personal
miinden. Und wenn auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz
bestimmte Empfehlungen hinsichtlich einer Mindestpersonal-
ausstattung ausgesprochen werden, dann hat dies ein hohes
Mafs an Verbindlichkeit fiir die Kliniken.

Hauth: In den letzten 30 Jahren hat sich nach Einfiihrung der
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) die Qualitdt in der
stationdiren Versorgung psychisch Kranker enorm verbessert.
Leider ist die Psych-PV jedoch immer mehr unterh6hlt worden.
Einerseits, weil die Finanzierung nicht nachgekommen ist. An-
dererseits ist der medizinische Fortschritt nicht ausreichend
beriicksichtigt, z. B. die Entwicklungen hinsichtlich Psychothe-
rapie und psychosozialen Interventionen. Unsere Task Force
,Strukturqualitit” beschdftigt sich deshalb insbesondere mit
zwei Aspekten: Wie grofS ist die Liicke zwischen den Vorgaben
der Psych-PV und der Versorgungsrealitiit heute schon und wie
miissten die Personalstandards auf Grundlage der heute gel-
tenden Leitlinien aussehen? Fiir unsere Fachgesellschaft ist es
duferst wichtig, dass die Entwicklung beziiglich neuer Metho-
den in Diagnostik und Behandlung seit Bestehen der Psych-PV
in den Personalvorgaben abgebildet ist. Dies ist kein leichtes
Unterfangen, weil selbst die Leitlinien hierzu wenige Angaben
machen und es international weniqg Literatur zum Thema Per-
sonalstandards gibt.

Hecken: Hier sehe ich mdglicherweise ein Betdtigungsfeld
fiir den geplanten Innovationsfonds. Evidenzrecherchen konn-
ten aus dem Bereich Versorgungsforschung des Innovations-
fonds finanziert werden. Beispielsweise miisste man sich ver-
gleichbare Personalschliissel aus anderen Staaten anschauen.
Auch kénnte ich mir gut vorstellen, dass ein sektorentibergrei-
fendes Versorgungskonzept zur Koordination und Kooperation
der verschiedenen Leistungserbringer in einem Modellprojekt
in einem KV-Bezirk iiber den Innovationsfonds erprobt und eva-
luiert wird. Voraussetzung ist ein Projektantrag, aus dem der
Nutzen des Optimierungsansatzes fiir den Patienten schliissig
dargestellt wird. Optimierung bedeutet hierbei ausdriicklich
nicht, dass es billiger werden muss, sondern besser.

Hauth: Wie Sie wissen, soll im stationdren Bereich das neue
Psych-Entgeltsystem eingefiihrt werden. Dies hat zu viel Kri-



tik und vielen Protesten gefiihrt. Unter anderem deshalb, weil
es falsche Anreize setzt. Alternativ zeigen die Modellvorhaben
nach § 64b SGB V, wie sich die Behandlung im Krankenhaus
flexibler zwischen stationdir, teilstationdr und ambulante Leis-
tungen anbieten ldsst. Modellprojekte sind aber nur dann sinn-
voll, wenn sie wissenschaftlich evaluiert werden und damit eine
Chance erhalten, in die Regelversorgung iibernommen zu wer-
den. Besteht eine Mdglichkeit, diese Modellprojekte mit Mitteln
des Innovationsfonds zu evaluieren?

Es ist unser Anliegen, nicht nur auf eine kurz-
fristige Symptomreduktion, sondern auf die
Teilhabe und Inklusion an Privat- und Berufsle-
ben hinzuwirken.

Hecken: Ein Projektantrag beim Innovationsausschuss lohnt
sich immer, auch deshalb, weil ich gar nicht abschdtzen kann,
ob wir im ersten Jahr iiberhaupt eine Antragsflut erleben wer-
den. Gleichzeitig haben wir nur begrenzte Mittel zur Verfiigung
und miissen eine Priorisierung vornehmen. Denn auch in an-
deren Versorqungsbereichen stehen wir vor grofSen Herausfor-
derungen — z. B. bei der Behandlung von Patienten mit Krebs,
rheumatoider Arthritis oder Diabetes. Fiir mich sind folgende
Ziele prioritdr: Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit, Verbesserung der fachdrztlichen medizinischen Versor-
gung in Pflegeeinrichtungen und Verbesserung der Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Im Bereich der
Arzneimittelsicherheit sollten wir aus meiner Sicht versuchen,
bei den vielen Modellen, die es zur Messung von Lebensquali-
tdt gibt, ein fiir uns hilfreiches und praktikables Modell zu ent-
wickeln. Ich stelle fest, dass bei der Nutzenbewertung von Arz-
neimitteln sehr héufig ein diametraler Gegensatz zwischen den
Heilsversprechen der Hersteller und den geringen tatscichli-
chen Verbesserungen der Lebensqualitdt der Patienten besteht.

Hauth: Dies trifft sicherlich auch fiir Menschen mit psychi-
scher Erkrankung zu. Denn es ist unser Anliegen, nicht nur auf
eine kurzfristige Symptomreduktion hinzuarbeiten, da diese
nicht immer direkt mit einer Verbesserung der Lebensqualitdit
einhergeht, sondern auf die Teilhabe und Inklusion an Privat-
und Berufsleben hinzuwirken.

Hecken: Dafiir sehen Sie mich in hohem Mafe sensibilisiert.
Bei der friihen Nutzenbewertung von Arzneimitteln kann man
eine Menge lernen. Denn in manchen Fillen werden Symptome
zwar gelindert. Dieser positive Effekt wird aber durch Neben-
wirkungen erkauft, die am Ende die Lebensqualitiit sogar ver-
mindern. In diesen Fiillen miissen die positiven gegen die nega-
tiven Wirkungen von Medikamenten abgewogen werden.
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DGPPN KONGRESS 2015

Mit seinem breiten Themenspektrum, den hochkardtigen Experten und exzellenten Wei-
terbildungsmaéglichkeiten hat sich der DGPPN Kongress als zentrales Forum fiir das Fach
Psychiatrie und Psychotherapie etabliert. 2015 wartet er nicht nur mit einer optimierten

Programmstruktur auf, sondern auch mit einem zukunftsweisenden Leitthema.

n nur vier Tagen kénnen sich die Teilnehmer des jahrlichen

DGPPN Kongresses einen umfassenden Uberblick tiber die
aktuellen Entwicklungen auf dem Gebiet der Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde ver-
schaffen. Das Kongressprogramm greift dabei alle relevan-
ten psychischen Stérungen auf und beschéftigt sich intensiv
mit biologischen, psychotherapeutischen und sozialpsychia-
trischen Inhalten. Gleichzeitig stehen auch gesundheitspoli-
tische, gesellschaftliche und kulturelle Themen im Zentrum.

OPTIMIERTE PROGRAMMSTRUKTUR

Die enorme Bandbreite des Kongresses stellt den Besucher
zuweilen vor eine echte Herausforderung: Fiir welche der tiber
650 Einzelveranstaltungen soll er sich entscheiden? Deshalb
wird die Programmstruktur des DGPPN Kongresses 2015 op-
timiert: Weniger parallele Sitzungen und eine noch ausgewo-
genere Themenverteilung sollen die individuelle Programm-

gestaltung Uber samtliche Kongresstage hinweg erleichtern.
Denn auch in diesem Jahr werden rund gooo Wissenschaftler,
Arzte und Therapeuten im CityCube Berlin erwartet.

ZUKUNFTSWEISENDES LEITTHEMA

Wenn es um die Qualitét in der Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen geht, stehen in der Gesund-
heitspolitik und Offentlichkeit heute vor allem Qualititssiche-
rung und Transparenz im Vordergrund. Doch die Anforderun-
gen an eine qualitativ hochstehende Versorgung miissen viel
weiter greifen: Der Grad der Umsetzung evidenzbasierter Leit-
linien und die Ubersetzung des medizinischen Fortschritts in
den klinischen Alltag stellen hierbei zentrale Gréfen dar. Da-
bei driangen sich auch ethische Fragen um die personale Auto-
nomie und Selbstbestimmung der Patienten, die Beziehungs-
kontinuitdt in der Behandlung und die Gerechtigkeit bei der
Verteilung der Ressourcen auf. Was braucht es, damit psy-
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chisch erkrankte Menschen heute und in Zukunft qualitativ
hochwertige, wissenschaftlich fundierte und individualisierte
medizinische, psychologische und soziale Hilfe erhalten? Die-
se Frage riickt der DGPPN Kongress 2015 unter dem Leitmot-
to ,Der Mensch im Mittelpunkt: Versorgung neu denken” ins
Zentrum.

Nationale und internationale Experten aus Politik und Wis-
senschaft, Versorgung und Praxis werden neue Versorgungs-
konzepte vorstellen und das Potenzial von gestuften, bedarfs-
gerechten, personenzentrierten und sektorenibergreifenden
Versorgungspfaden diskutieren. Besonderes Augenmerk wird
dabei auch auf den Schwerpunkten Pravention und Rehabilita-
tion liegen. Neben den aktuellen gesundheitspolitischen The-
men — z. B. das Versorgungsstarkungsgesetz oder Teilhabege-
setz — wird der DGPPN Kongress 2015 auch gesellschaftliche
Fragestellungen aufgreifen: Wie lassen sich Vorurteile in der
Bevolkerung gegentliber psychisch erkrankten Menschen ab-
bauen? Wie gehen wir mit der wachsenden Zahl traumatisier-
ter Fliichtlinge um, die in Deutschland Hilfe suchen? In wel-
chem Verhdltnis stehen Spiritualitat und Psychiatrie?

NEUE ANSATZE IN DER BEHANDLUNG
PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN

Die Erforschung der Ursachen psychischer Erkrankungen
hat in den letzten Jahrzehnten durch erweiterte technische
Maoglichkeiten einen enormen Aufschwung genommen. Dar-
aus ergeben sich grof3e Potenziale fiir die Entwicklung neuer
praventiver, diagnostischer und therapeutischer Ansétze. Der
DGPPN Kongress 2015 wird zukunftsweisende Perspektiven
aufzeigen; in der Reihe ,Breakthroughs in Psychiatry“ und in
zentralen Hauptvortragen werden neueste Forschungsergeb-
nisse vorgestellt.

EINZIGARTIGES THEMENSPEKTRUM

Dass sich der DGPPN Kongress zu Europas grofiter Fachta-
gung auf dem Gebiet der psychischen Erkrankungen entwi-
ckelt hat, ist in erster Linie auf die enorme thematische Band-
breite des Programms zurlickzufiihren:

STORUNGEN

Neurokognitive Erkrankungen, organische psychische Stérun-
gen, Demenz | Psychische Storungen durch psychotrope Subs-
tanzen, Verhaltenssiichte | Psychotische Stérungen | Affektive
Storungen | Neurotische-, Belastungs- und somatoforme St6-
rungen | Essstorungen, Schlafstérungen | Stérungen mit en-
ger Beziehung zum Kindes- und Jugendalter | Stérungen mit
enger Beziehung zum Alter I Komorbiditdt von psychischen
und somatischen Stérungen, Psychosomatik

EPIDEMIOLOGIE UND RISIKOFAKTOREN

URSACHE UND ENTSTEHUNG
Neurobiologie und Genetik | Krankheitsiibergreifende Me-
chanismen und Prinzipien | Pravention

DIAGNOSTIK UND KLASSIFIKATION

THERAPIEN

Psychotherapie | Pharmakotherapie | Psychosoziale Interven-
tionen und weitere psychiatrische Therapieformen | Stimula-
tionsverfahren

FORSCHUNG

Bildgebung | Multimodale Therapieansatze | Fritherkennung |
Biomarker und pradiktive Medizin | Molekulare Medizin | Neu-
rowissenschaften | Klinische und experimentelle Psychothera-
pieforschung

VERSORGUNG

Gemeinde- und Sozialpsychiatrie | Forensische Psychiatrie
und Begutachtung | Pravention I Rehabilitation und Arbeit |
Versorgungsforschung und Versorgungsmodelle | Pflege, Ge-
sundheitsfachberufe

GESUNDHEITSPOLITIK UND GESELLSCHAFT

KULTUR- UND GEISTESWISSENSCHAFT

Ethik, Philosophie und Spiritualitdt | Geschichte und Kultur-
wissenschaften I Literatur, Film, Musik und psychische Erkran-
kungen

FRUHBUCHERRABATT




DER MENSCH IM MITTELPUNKT:
VERSORGUNG NEU DENKEN

Qualitdt und Transparenz in der Psychiatrie
Neue Wege in der Behandlung:
Uberwindung der Sektorengrenzen
Psychotherapie: Bedarfsorientierung und Flexibilisierung
Wissenschaft und Praxis: von der Forschung
zum Patienten
B Trialog neu gedacht: Empowerment, Recovery, Teilhabe

—— \‘1*‘ o
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JETZT WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE EINREICHEN

Gestalten Sie den DGPPN Kongress 2015 aktiv mit und rei-
chen Sie jetzt lhre wissenschaftlichen Beitrdge ein. Alle wich-
tigen Informationen haben wir fiir Sie auf www.dgppn.de
zusammengefasst. Bitte achten Sie auf die entsprechenden
Formalien und Deadlines.

Thematische Symposien

Dauer: 9o Minuten (max. 4 Redner)

15 — 20 Minuten Vortrag und 5 Minuten Diskussion
Anmeldeschluss: 13. April 2015

Freie Vortrdge
Dauer: 10 Minuten je Vortrag
Anmeldeschluss: 26. Juni 2015

Poster

Kurzprasentation von 5 Minuten, einschlie8lich Diskussion
Neu: auch ePoster moglich

Anmeldeschluss: 26. Juni 2015

SPANNENDE PROGRAMMELEMENTE

Plenarvortrage
Prasidentensymposien
Breakthroughs in Psychiatry
Lectures

Hauptsymposien
State-of-the-Art-Symposien
Symposien
Mitgliederforen

Freie Vortrage
Posterprasentationen
Pro-Con-Debatten
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PROGRAMM SPEZIELL FUR
DEN NACHWUCHS

Der DGPPN Kongress ist auch ein Treffpunkt fiir Studie-
rende und Assistenzdrzte: Fiir sie gibt es ein spezielles Nach-
wuchsprogramm mit zahlreichen Symposien, Meet-the-Ex-
pert-Runden, Diskussionsforen, Lectures und Workshops. Da-
bei profitieren sie von Kongressstipendien und ermafiigten
Teilnahmegebiihren. Renommierte Experten beleuchten zu-
kunftsweisende Therapien, stellen Fallvignetten vor und zei-
gen mogliche Wege in die Wissenschaft auf. Praxisorientier-
te Workshops bereiten auf den ersten psychiatrischen Dienst
oder auf das Neurologie-Austauschjahr vor. Verantwortlich fiir
das Nachwuchsprogramm ist die Junge Akademie der DGPPN.
Sie will nicht nur moglichst viele Nachwuchskréfte fiir das
Fach Psychiatrie und Psychotherapie gewinnen, sie entwickelt
auch Angebote fiir alle Phasen der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Laufbahn.

AKADEMIE FUR FORT- UND
WEITERBILDUNG

Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen bilden ein zent-
rales Element des DGPPN Kongresses. Assistenzdrzte nutzen
die qualitativ hochstehenden Angebote im Rahmen ihrer fach-
arztlichen Weiterbildung, Facharzte fiir den Erhalt ihres Fort-
bildungszertifikats. Gleichzeitig vertiefen Angehérige anderer
Berufsgruppen ihr Wissen auf dem Gebiet der psychischen Er-
krankungen.

Das Programm der DGPPN Akademie fiir Fort- und Weiter-
bildung umfasst mittlerweile mehr als 8o Workshops. Dabei
konnen die Teilnehmer zwischen ein- und zweitdgigen Work- Willkommen in Berlin
shops wéhlen. Das thematische Spektrum ist breit, neben der
Wissensvermittlung stehen vor allem praktische Fertigkei-
ten fir die eigene Berufspraxis im Vordergrund. Das Angebot
wird von den Teilnehmern jedes Jahr von Neuem evaluiert. So
ist sichergestellt, dass Themen und Qualitdt den hohen An-
spriichen entsprechen.

Zertifiziert, mehr als 30 CME-Punkte moglich
Enge Verzahnung von Wissenschaft und Praxis
Breites Themenspektrum

Ein- und Zwei-Tagesworkshops
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ALKOHOL- UND TABAKABHANGIGKEIT

NEUE LEITLINIEN DEFINIEREN
BEHANDLUNGSSTANDARDS

Alkohol- und Tabakabhdingigkeit sind in Deutschland die schwerwiegendsten Suchter-
krankungen. Jedes Jahr sterben etwa 74.000 Menschen an den Folgen ihres Alkoholmiss-
brauchs. Rund 110.000 Todesfdille sind auf das Rauchen zuriickzufiihren. Nun machen

zwei neue Behandlungsleitlinien das Wissen um Diagnose und Behandlung von schddli-

chem und abhdngigem Alkohol- und Tabakkonsum greifbar.*

Autoren: Karl Mann, Anil Batra

er Konsum von Alkohol und Ta-

bak ist das grofite vermeidbare Ge-
sundheitsrisiko in Deutschland. Er ver-
mindert die Lebenserwartung der Be-
troffenen signifikant: Alkoholabhén-
gige verlieren durchschnittlich rund
15 bis 20 Jahre ihrer Lebenserwar-
tung, starke Raucher etwa zehn Jah-
re. In Deutschland gibt es ca. 1,9 Milli-
onen Alkoholabhéngige und rund 1,6
Millionen Menschen mit ,schadlichem
Gebrauch”. Etwa 14,7 Millionen Frau-
en und Méanner rauchen. Gleichzeitig
werden in ihrer Wirksamkeit gepriifte
Therapien derzeit nur von einer gerin-
gen Zahl von Betroffenen wahrgenom-
men. So erhalten nur rund 10 % der Al-
koholabhdngigen pro Jahr eine spezifi-
sche Therapie. Unter den aufhorwilli-
gen Rauchern nutzen weniger als 15 %
professionelle Hilfsangebote. Nach wie
vor gilt Tabakabhangigkeit in Deutsch-
land fiir viele zu Unrecht lediglich als
yungesunder Lebensstil“ und nicht
als behandelbare Suchterkrankung.

DOWNLOAD

EVIDENZBASIERTE
EMPFEHLUNGEN

Hier setzen die im Februar 2015 vor-
gestellten S3-Leitlinien ,Alkohol und
,Tabak“ an. Sie wollen die Qualitat der
Diagnostik und Behandlung von Men-
schen mit schadlichem und abhéngi-
gem Alkohol- und Tabakkonsum verbes-
sern. Die Leitlinien biindeln das aktuell
vorhandene Forschungswissen und lei-
ten daraus evidenzbasierte Empfehlun-
gen fiir die Diagnose und Behandlung
ab. Dabei konzentrieren sie sich bei der
Alkoholabhingigkeit nicht nur auf die
Erkrankten selbst, sondern auch auf de-
ren Angehorige.

Die neuen Leitlinien richten sich an
alle Berufsgruppen, die betroffene Pa-
tienten behandeln. Sie entstanden in
einem vierjahrigen Entwicklungspro-
zess unter dem Dach der Arbeitsge-
meinschaft Wissenschaftlich Medizi-
nischer Fachgesellschaften (AWMF).
Die Federfiihrung lag bei der DGPPN
und der Deutschen Gesellschaft fiir
Suchtforschung und -therapie (DG-
Sucht). In die Entwicklung waren ins-
gesamt mehr als 50 Fachgesellschaf-
ten, Berufsverbande und Gesundheits-
organisationen, vertreten durch tiber
60 ausgewiesene Suchtexperten, in-
volviert. Dabei fanden durch die in-
tensive Beteiligung von Selbsthil-
fe- und Angehorigenverbanden auch
die Interessen der Patienten Gehor.

ALKOHOLBEZOGENE STORUNGEN:
DEFIZITE IN DER VERSORGUNG

Die Behandlungsangebote fiir alko-
holbezogene Stérungen kommen in
Deutschland noch zu wenig bei den Be-
troffenen an. Oftmals bestehen erheb-
liche Unsicherheiten im Umgang mit
Suchtpatienten oder es fehlt an der no-
tigen Abstimmung, z. B. zwischen den
Bereichen der Akutmedizin und der Re-
habilitation. Kénnte die Inanspruch-
nahme von spezifischen psycho- und
pharmakotherapeutischen Angebo-
ten von bisher 10 % auf 40 % der Ab-
hangigen erhoht werden, liefen sich
nach einer aktuellen Modellrechnung
pro Jahr rund 2000 Menschenleben in
Deutschland retten. Allerdings ist die
aktuelle Unterversorgung auf einen
weiteren Faktor zuriickzufiihren: Vie-
le Betroffene sind unsicher und schre-
cken gerade zu Beginn einer Abhan-
gigkeit vor dem Aufsuchen einer Be-
ratung und Behandlung zuriick.

EINGANGSSCHWELLEN FUR
BEHANDLUNG SENKEN

In einer empirischen Untersuchung in
den USA war knapp die Halfte der Per-
sonen mit behandlungsbediirftigen Al-
koholproblemen trotz eigener Einsicht
in die Notwendigkeit einer Therapie
(noch) nicht bereit, vollstandig auf Al-
kohol zu verzichten. Vor diesem Hin-



tergrund kamen internationale Thera-
pieleitlinien zu dem Schluss, auch die
Reduktion der Trinkmengen als zumin-
dest intermedidres Therapieziel fiir
nicht abstinenzbereite Alkoholabhan-
gige anzuerkennen — ein Standpunkt,
dem auch die neue Behandlungsleitli-
nie ,Alkohol folgt. Die damit verbunde-
ne Senkung der Eingangsschwellen soll
deutlich mehr Menschen in eine Bera-
tung und Behandlung fiihren als bisher.

KEIN UNSCHADLICHER TABAK-
KONSUM

Tabakrauch gehort zu den gefahr-
lichsten Substanzen mit psychotropen
Inhaltsstoffen. Alle Formen des Tabak-
konsums — Rauchen, Schnupfen, Kau-
en — fuhren langfristig zu gesundheit-
lichen Problemen: Es gibt keinen un-
schadlichen Tabakkonsum. Tabakkon-
sum ist per se keine Krankheit, sondern
in seinem langfristigen Resultat primar
ein selbstschadigendes Verhalten. Ne-
ben dem schéadlichen Gebrauch ist je-
doch eine mogliche Folge des regel-
mafligen Konsums die Entwicklung ei-
ner Abhdngigkeit. Daher thematisiert
die neue Behandlungsleitlinie Vorge-
hensweisen gegen den ,schédlichen Ge-
brauch” und die ,Tabakabhangigkeit".

Die Ursache des abhédngigen Rau-
chens ist als komplexes Zusammen-
spiel von biologischen und psychologi-
schen Faktoren zu sehen: Auf der biolo-
gischen Seite ist die lber die verschie-
denen angeregten Transmittersysteme
psychotrope Verstarkerfunktion des Ni-
kotins relevant, neuroadaptative Vor-
gange lassen gleichzeitig eine korperli-
che Abhéngigkeit entstehen, die klassi-
fikatorische Kategorien wie das ,zwang-
hafte Rauchen®, ,Entzugssymptome*
und ,Toleranzentwicklung® erklaren.

WISSEN UBER TABAKENTWOH-
NUNGSMETHODEN

Viele Raucher erreichen im Laufe ih-
res Lebens aus eigener Vorsatzbildung
und Anstrengung heraus eine Absti-
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Die neuen Leitlinien wollen die Qualitdt der Diagnostik und Behandlung von

schddlichem und abhéngigem Alkohol- und Tabakkonsum verbessern.

nenz. Gesundheitsbezogene Informatio-
nen aus der Umgebung, die direkte An-
sprache durch Partner und andere na-
hestehende Personen, die Ratschlage
des Arztes, aber auch die Sorge vor ta-
bakbezogenen Erkrankungen sind Hin-
tergrund und Motivationsfaktoren fiir
die Abkehr vom Rauchen. Aus medizi-
nischer und psychologischer Sicht wére
allerdings in vielen Fallen eine Beendi-
gung des Rauchens zu einem sehr viel
fritheren Zeitpunkt des Lebens wich-
tig und sollte aus diesem Grund friih-
zeitig angeraten werden. Fiir Raucher,
die bei ernsthaften Rauchstoppversu-
chen aus eigener Kraft die Abstinenz
nicht erreicht haben, ist eine therapeu-
tische Unterstiitzung indiziert. Mit der
neuen Behandlungsleitlinie steht pro-
fessionellen Beratern und Therapeu-
ten nun eine aktuelle Sammlung des
Wissens tiber erfolgreiche Tabakent-

wohnungsmethoden zur Verfligung.
Sie enthalt 78 wissenschaftlich fun-
dierte, evidenzbasierte Behandlungs-
empfehlungen zur Motivation oder
Unterstlitzung der Tabakabstinenz.

* Der Artikel enthdlt wortwortliche Passagen aus den Leitlinien.

PROF. DR. MED. KARL MANN
Lehrstuhl fiir Suchtforschung (bis 2014), Zentral-
institut fiir Seelische Gesundheit, Medizinische

Fakultdt Mannheim, Universitit Heidelberg

PROF. DR. MED. ANIL BATRA
Stellvertretender Leiter des DGPPN-Referates
,Abhdingigkeitserkrankungen®, Leiter der Sekti-
on Suchtforschung und Suchtmedizin der Uni-
versitdtsklinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie Tiibingen

ENTWICKLUNG VON PRAXISLEITLINIEN

Die DGPPN nimmt in Deutschland
eine zentrale Rolle in der Forderung
wissenschaftlicher Aktivititen ein, die
zu einer Verbesserung der Diagnostik
und Therapie psychischer Erkrankun-
gen fiihren. Dazu gehort insbesondere
die Entwicklung praxisbezogener Leit-
linien. Ziel ist es, das Wissen zur Ver-
fligung zu stellen, das die in der Kran-
kenversorgung tdtigen Experten bendti-
gen, um psychische Erkrankungen opti-

mal diagnostizieren und behandeln zu
konnen. Im Sinne der evidenzbasierten
Medizin stiitzen sich die Empfehlungen
auf wissenschaftliche Erkenntnisse. So
miissen beriicksichtigte Diagnose- und
Therapiemoglichkeiten unter den betei-
ligten Experten und in der Fachwelt an-
erkannt sein. Die Entwicklung der Leitli-
nien wird im Vorstand der DGPPN vor-
bereitet, ihre Realisierung erfolgt ge-
meinsam mit anderen Akteuren.
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BUCHREZENSION

PFLICHTLEKTURE FUR
FORENSISCHE PSYCHIATER

Der Fall des Gustl Mollath schiirte 2013 in der Offentlichkeit die Furcht vor einem Rechts-
staat, der durch Zusammenwirken von Schlampigkeit und Vorurteil seitens Justiz und

Psychiatrie zur weitgehenden Entrechtung von Menschen fiihren kann. Mollaths Anwalt

Gerhard Strate hat seine Erfahrungen nun in einem Buch dargelegt, das die zahllosen
Unfassbarkeiten im Justizfall Mollath akribisch aufarbeitet.

Autorin: Nahlah Saimeh

I n der Folge der Enthillungen im Fall Mollath inszenierten
zum Teil unséglich unseriose Fernsehsendungen die Psych-
iatrie als moderne Folterkeller im Gewande der Medizin. Wir
Psychiater reagierten irritiert, nervos, aber auch genervt. Jetzt
also das Buch ,zum schlechten Film“, so mag mancher den-
ken. Aber weit gefehlt. Das Buch von Gerhard Strate gehort
zur Pflichtlektiire fiir Forensische Psychiater in Klinik und
Sachverstandigentatigkeit.

NICHT ENDEN WOLLENDE STANDPAUKE

Strate halt den (forensischen) Psychiatern eine nicht enden
wollende Standpauke. Zweifellos: Das Buch ist schmerzhaft zu
lesen. Das heifdt aber auch, dass es Gerhard Strate gelungen
ist, den Fall akribisch in all seinen Facetten aufzubereiten und
neben ziemlich groben Kanonenschiissen auf die Bastion Psy-
chiatrie sehr wohl Prazisionsschiisse der Kritik zu platzieren.
Der Justiz- und Psychiatriefall des Gustl Mollath ist nicht des-
wegen fur die Psychiatrie lehrreich, weil es eine absonderli-
che Kungelei gegeben hitte und einige Kritik bleibt tiberzo-
gen. Die Replik Strates auf ein als hochmiitig beschriebenes
System ist nicht minder hochmiitig und die von Strate zitierte
Sichtweise Heribert Prantls auf die Forensik als ,Dunkelkam-
mer des Rechts“ wird durch Wiederholung der evokativen Kri-
tik nicht richtiger. Denn kein Bereich diirfte standig solcher
Durchleuchtung unterliegen. Das Problem ist vielmehr, dass
Falle dieser Art dennoch moglich sind. Seine Starken hat das
Buch nicht an jenen Stellen, wo es die Moglichkeiten der psy-
chiatrischen Diagnostik und der Validitdt von Diagnosen liber-
haupt in Frage stellt. Oder wenn Strate Sachverstandigen vor-
wirft, sie wiirden Termine zur Untersuchung vorher nicht an-
kiindigen, so ignoriert er beharrlich, dass in nicht wenigen In-
stitutionen, insbesondere in Justizvollzugsanstalten, Insassen
tatsdchlich in Unkenntnis gelassen werden. Auch die standige
Unterstellung, Gutachter wiirden im Grunde nur voneinander
abschreiben und sich gegenseitig in ihrem selbstgefalligen Be-

schreiben der Welt rechtfertigen, ist eine durchaus bdse und
ungerechte Kritik. Schlie8lich weifd der Jurist Strate darum,
dass Psychiater weder befdhigt noch berufen sind, den Inhalt
von Justizakten in Frage zu stellen. Man darf und man muss
als Psychiater aber zweifeln diirfen und die Grenzen eigener
Erkenntnisse deutlich machen. Was man hier als Ausrede ver-
stehen mag, ist in anderen Zusammenhiangen gebotenes Bei-
seinen-Leisten-Bleiben.

Seine eigentliche Stdrke hat das Buch fiir therapeutisches
Personal in der Psychiatrie und fiir Gutachter jedoch im Vor-
wurf mangelnder Augenhdhe zu Patienten und Probanden.
Es sensibilisiert — ganz losgelost vom konkreten Fall — fiir die
grundsatzliche Gefahr von Pathologisierungshybris und den
fehlenden Respekt vor der individuellen Eigen-Willigkeit eines
Menschen. Gleichwohl verdeutlicht das Buch, dass die Psychia-
trie stets in Gefahr ist, in kleinblrgerlich-erzieherischer Manier
erwachsenen Menschen vorschreiben zu wollen, nach welcher
Fasson sie gliicklich werden missen. Auch die Wortwahl der
klinischen Dokumentation wird nicht zu Unrecht als Ausdruck
institutioneller Selbstgerechtigkeit gedeutet. Dass gerade die
Beschreibung von Menschen durch Menschen eine besonders
verantwortungsvolle Tatigkeit ist, die immer wieder Selbstre-
flektion und grofde Unabhangigkeit verlangt, konnte aber auch
dazu fiihren, dass man jenen, die sich der Aufgabe verschrei-
ben, Respekt zollt. Strate ist dafiir zu danken, dass die in der
Forensischen Psychiatrie Tatigen mit Hilfe seines Buches ihr
System von aufden betrachten und reflektieren konnen.

DR. MED. NAHLAH SAIMEH
Mitglied im Vorstand der DGPPN
Arztliche Direktorin LWL-Zentrum fiir Forensische Psychiatrie Lippstadt

BUCH

Gerhard Strate (2014); Der Fall Mollath: Vom Versagen der Justiz und
Psychiatrie. Orell Fiissli Verlag, Ziirich, 288 Seiten.
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REFERATE AKTUELL

WENN HELFER HILFE BRAUCHEN

Einsatzkrdfte erleben durch ihre Tétigkeit immer wieder psychisch belastende Situationen.

Ein neues Fachreferat der DGPPN konzentriert sich nun auf diese wichtige Patientengrup-

pe. Dabei stehen psychische Storungen nach Gewalterleben und Bedrohung, aber auch

nach Exposition mit Gewalt- und Unfallopfern oder nach Schusswaffengebrauch im Fokus.

Autoren: Niels Bergemann, Roger Braas, Peter Zimmermann

Das Fachreferat ,Psychiatrie und Psy-
chotherapie fir Einsatzkrafte” ge-
hort zu den jlingsten Referaten der
DGPPN. Es beschaftigt sich mit Berufs-
gruppen, die sich in ihrem Arbeitsalltag
immer wieder in psychisch belasten-
den Einsdtzen befinden — und zwar im
In- und Ausland: z. B. Soldaten der Bun-
deswehr, Angehorige der Polizei, Feuer-
wehr und des Technischen Hilfswerks
oder auch medizinisches Personal. Im
Zentrum stehen dabei psychische St6-
rungen nach Situationen, in welchen
die Betroffenen Gewalt oder Bedro-
hung erlebt haben, mit Gewalt- und Un-
fallopfern konfrontiert waren oder ihre
Schusswaffe gebrauchen mussten. Die
Folgen dieser Erfahrungen konnen viel-
faltig sein. Unmittelbar nach einem
traumatisierenden Ereignis kann es zu
einer akuten Belastungsreaktion kom-
men — ein Zustand, der mit dem Ge-
fuhl des ,Betdubtseins“ und mit wech-
selnden Affekten wie Angst, Arger und
Verzweiflung sowie vegetativen Symp-
tomen einhergeht. Nicht selten tre-

ten, manchmal erst nach wiederhol-

ter Konfrontation und mit einer Latenz,
posttraumatische Belastungsstorun-
gen (PTBS) auf, aber auch andere Trau-
mafolgestérungen wie Depressionen,
Angststorungen und Suchterkrankun-
gen. Mit der steigenden Zahl der Aus-
landseinsétze der Bundeswehr erhéht
sich auch die Zahl der Soldaten, die
nach ihrer Riickkehr an einer PTBS er-
kranken. Dadurch widchst auch der Be-
darf an Experten.

REGELMASSIGE SYMPOSIEN

Das Referat nimmt aktuelle Fragen
der Einsatzpsychiatrie und -psychothe-
rapie sowohl in wissenschaftlicher Hin-
sicht als auch unter dem Aspekt der Pa-
tientenversorgung in den Fokus. Das
Thema sto6f3t im Fach auf immer grofie-
res Interesse: In den vergangenen Jah-
ren fanden auf dem DGPPN Kongress
gut besuchte Symposien statt — jeweils
zu unterschiedlichen Themenaspekten:
2012 wurden aktuelle Studienergebnis-
se und Erfahrungen zu einsatzbeding-
ten psychischen Storungen bei Solda-
ten der Bundeswehr prasentiert. 2013
stand die psychische Gesundheit von
Soldaten unter Extremstress und die In-
teraktionen von sportlichen Aktivitdten,
Schlaf und Nikotinabusus im Vorder-
grund. 2014 wurden Aspekte der Pra-
vention und Therapie von psychischen
Storungen bei Bundeswehrsoldaten im
Einsatz diskutiert.

LEITLINIENENTWICKLUNG

Bei seinen Aktivitdten arbeitet das Re-
ferat eng mit nationalen und internati-
onalen Fachgesellschaften zusammen.
Dabei stehen neben dem Austausch ak-
tueller Forschungsergebnisse Aspekte
der Weiterbildung im Vordergrund. Per-
spektivisch will sich das Referat auch
mit der Leitlinienentwicklung beschaf-
tigen. Ganz wichtig ist dabei der Aus-
tausch der Mitglieder des Referates un-
tereinander, aber auch die Kooperatio-

nen mit anderen Referaten der DGPPN.
Im Vordergrund stehen auch Fragen
der primédren und sekundaren Préaven-
tion von Traumafolgestérungen. Hier
spielt nicht nur das Erkennen von Risi-
kofaktoren eine grof3e Rolle, sondern
auch Praventionsprogramme, welche
die Einsatzkrafte auf Belastungen bes-
ser vorbereiten sollen. Bislang engagie-
ren sich rund zwanzig Experten im Re-
ferat. In Zukunft sollen zudem Exper-
ten, die bei der Polizei oder Feuerwehr,
dem Technischen Hilfswerk oder drzt-
lichen Hilfsorganisationen tatig sind,
noch starker einbezogen werden.

PD DR. MED. DR. RER. POL.

NIELS BERGEMANN

Leiter des DGPPN-Referates ,Psychiatrie und
Psychotherapie fiir Einsatzkrdfte”

Chefarzt am Sdchsischen Krankenhaus fiir Psych-
iatrie und Neurologie Rodewisch

FLOTTENARZT ROGER BRAAS
Stv. Leiter des DGPPN-Referates ,Psychiatrie und
Psychotherapie fiir Einsatzkrdfte”
Leiter der Abteilung Psychiatrie und Psychothera-

pie am Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

OBERSTARZT PD DR. MED.

PETER ZIMMERMANN

Zweiter stv. Leiter des DGPPN-Referates ,Psychia-
trie und Psychotherapie fiir Einsatzkrdfte“
Leitender Arzt der Abteilung Psychiatrie und Psy-

chotherapie am Bundeswehrkrankenhaus Berlin



30 INSIDE DGPPN

VORSTAND IM PROFIL

ENGAGEMENT AUS LEIDENSCHAFT

Wer ist eigentlich der Vorstand der DGPPN? In einer sechsteiligen Serie stellt Psyche
im Fokus die Personen vor, die fiir die strategische Ausrichtung der Fachgesellschaft
zustdndig sind. Wie sehen sie die Zukunft des Fachs? Was mochten sie erreichen?
Drei Vorstandsmitglieder stehen in jeder Ausgabe Rede und Antwort.

Was reizt Sie an der Arbeit im DGPPN-Vorstand?

Mit der Arbeit im Vorstand der DGPPN verbinde ich die Vorstellung, der Weiterentwicklung
der Psychiatrie zu dienen und die DGPPN in Bezug auf forensische Fragen zu unterstiitzen.
Das bezieht sich auf die fachliche Arbeit, aber ebenso auf die Herausforderungen im gesell-
schaftspolitischen Kontext.

Sie sind forensische Psychiaterin: Warum gerade dieser Schwerpunkt?

Psychiaterin bin ich geworden, weil das Fach in besonderer Weise das Mensch-Sein beriihrt.
Die Forensische Psychiatrie habe ich gewihlt, weil sie drztliches Handeln zum Wobhle der Pati-
enten in den Kontext der gesellschaftlichen Verantwortung stellt. Auf}erdem reizt mich die un-
geheure interdisziplindre Verzahnung.

BEISITZERIN FORENSISCHE Wo sehen sie die grofSten Herausforderungen in der forensischen Psychiatrie?

PSYCHIATRIE Es gibt mehrere Herausforderungen: die Novellierung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
Dr. med. Nahlah Saimeh des psychiatrischen Mafiregelvollzugs, die Entwicklung bundeseinheitlicher Mindeststandards
Arztliche Direktorin LWL-Zent- in der Therapie, die Verzahnung von Therapieforschung und therapeutischer Praxis sowie die
rum fiir Forensische Psychiatrie Nachwuchsgewinnung.

Lippstadt

n.saimeh@wkp-Iwl.org Krimi oder Romanze? Als Buch: weder noch. Als Film: Krimi.

Piinktlich oder zu spdt? Punktlich leider zu selten.

Fiiller oder Tastatur? Fiiller nur fir die Anrede und Unterschrift.

Sport oder Sofa? Yogamatte und Museum.

Exotisch oder gutbiirgerlich? Westfélisch mit einem Schuss Exzentrik — oder umgekehrt.

DGPPN-REFERATE

Die liber 30 Referate der DGPPN bilden das gesamte Spek- heitsbilder schizophrene Psychosen, bipolar-affektive Stérun-
trum des Faches Psychiatrie und Psychotherapie ab. Mit ih- gen und neuro-degenerative Erkrankungen zu etablieren und
rer Arbeit leisten sie einen wichtigen Beitrag fur die Aktivita- mittelfristig auf andere Erkrankungen zu iibertragen.
ten der Fachgesellschaft. Folgende neue Referate sind hinzu-

gekommen: UNIVERSITARE LEHRE
Leiter: Dr. Jorg Signerski-Krieger
PRADIKTIVE PSYCHIATRIE Stv. Leitung: noch offen
Leiter: Prof. Dr. Jens Wiltfang
Stv. Leiter: PD Dr. Nikolaos Koutsouleris Das neue DGPPN-Referat setzt seinen Schwerpunkt in der
Netzwerkarbeit. Ziel ist es, die universitaren psychiatrischen

Ziel des neuen DGPPN-Referates ist es, den Forschungsan- Facher zu vernetzen und ihre Sichtbarkeit an den Fakultaten
satz einer pradiktiven Psychiatrie prototypisch fiir die Krank- und in den Gremien zu erhdhen.
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Warum haben Sie sich entschlossen, sich im Vorstand der DGPPN zu engagieren?

Psychisch erkrankte Menschen, Psychiatrie und Psychosomatik brauchen eine geeinte star-

ke Stimme, um sich im Konzert der vielen Interessen in Politik und Gesellschaft Gehor zu ver-
schaffen und positive Veranderungen anzustofRen. Diese Stimme kann nur die DGPPN sein.
Ich hoffe, hierfiir im Vorstand einen konstruktiven Beitrag leisten zu kénnen.

Welche Schwerpunkte méchten Sie setzen?

Zu den zentralen Herausforderungen gehort aus meiner Sicht die ambulante und sektoren-
libergreifende Krankenhausarbeit in Kooperation mit ambulanten Leistungserbringern und
der somatischen Medizin. Gleichzeitig muss die Forschung fiir psychisch Kranke weiter ge-
starkt werden. Daneben gibt es viele spezifische Schwerpunkte, etwa Traumafolgestorungen,
gerontopsychiatrische Storungen oder abhidngiges Verhalten.

BEISITZER PSYCHOSOMATIK,
PSYCHOTRAUMATOLOGIE Psychiatrie ist fiir angehende Arzte oftmals nicht die Wunschdisziplin: warum nicht?
Prof. Dr. med. Martin Driessen ~ Weil wir noch nicht ausreichend deutlich machen, dass Psychiatrie und Psychosomatik die
Chefarzt der Klinik fiir Psychiat-  ganzheitlichen medizinischen Fachgebiete sind, in denen intensive Begegnungen zum Alltag
rie und Psychotherapie, Evangeli-  gehoren, die ungemein vielseitig und spannend sind, die einen enormen Entwicklungsschub
sches Krankenhaus Bielefeld aufweisen und die hervorragende berufliche Chancen bieten.
martin.driessen@evkb.de
Krimi oder Romanze? Auf jeden Fall Krimi, gerne mit gesellschaftlichem Hintergrund.
Piinktlich oder zu spcit? Im Grofden und Ganzen piinktlich.
Fiiller oder Tastatur? Viel lieber den Fiiller — aber im Alltag meist die Tastatur.
Sport oder Sofa? Zuerst Ausdauersport, dann das Sofa.
Exotisch oder gutbiirgerlich? Weder noch: mediterran, am liebsten iberisch.

Erziihlen Sie von lhrer ersten Begegnung mit der Psychiatrie und Psychotherapie.

Mein erster Kontakt verlief so, wie er eigentlich nicht sein sollte: Als Kind horte ich diese Wit-
ze, die sich dltere Jugendliche lber psychiatrische Kliniken erzihlten. Zum Gliick konnte mitt-
lerweile durch konsequente Aufkldrung und Information ein anderes Bild der Psychiatrie und
Psychotherapie vermittelt werden.

Warum sollen sich junge Arzte fiir das Fach Psychiatrie und Psychotherapie entscheiden?

Wie keine andere arztliche Disziplin trifft psychiatrisches und psychotherapeutisches Handeln
den Kern des Arztberufes — mit all seinen Facetten: Menschlichkeit, Mitgefiihl und Hingabe-
willen sind genauso gefordert wie technisches, apparatives Kénnen. Auf3erdem ist exzellente

Forschung auf vielen Ebenen moglich. Was sollte sich ein junger Arzt mehr wiinschen?

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

JUNGE PSYCHIATER Es geht darum, unser Fach aktiv mitzugestalten — immer mit dem Blick auf die Bedirfnisse
Dr. med. Berend Malchow der Patienten: dafiir zu sorgen, dass die Vergangenheit gerade bei jungen Kollegen nicht in
Oberarzt Klinik fiir Psychiatrie Vergessenheit gerat, Losungen auf die Herausforderungen der Gegenwart zu finden und die

und Psychotherapie, Ludwig-Ma- ~ Weichen fir die zukiinftigen Entwicklungen in unserem Fach richtig zu stellen.
ximilians-Universitit Miinchen
berend.malchow Krimi oder Romanze? Gute Literatur, im Krimi versteckt.
@med.uni-muenchen.de Plinktlich oder zu spdt? Punktlich.
Fiiller oder Tastatur? Wenn keine Tastatur, dann Fullfederhalter.
Sport oder Sofa? Das kommt ganz darauf an.
Exotisch oder gutbiirgerlich? Meistens weder noch.
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NACHWUCHSFORDERUNG

FORSCHUNG IN PSYCHIATRIE UND
PSYCHOTHERAPIE

Wer sich als junger Assistenzarzt in der Forschung betditigen mochte, steht hdufig vor

der Frage, wie sich der klinische Alltag mit einer wissenschaftlichen Tdtigkeit ver-

binden ldsst. Psyche im Fokus zeigt Wege durch den Dschungel der Forschungs- und

Projektférderung auf.

Autoren: Alkomiet Hasan, Berend Malchow

ell- und Tiermodelle von psychiat-
Zrischen Erkrankungen, Forschungs-
ansdtze in Genetik, Epigenetik und Neu-
robiologie, bildgebende und elektro-
physiologische Fragestellungen in den
systemischen Neurowissenschaften,
Entwicklung von evidenzbasierten The-
rapiealgorithmen oder Implementie-
rung neuer psychotherapeutischer The-
rapiestrategien: Das Fachgebiet Psych-
iatrie und Psychotherapie er6ffnet jun-
gen Arzten ein breites Spektrum an
Forschungsmaglichkeiten, doch hau-
fig lasst sich der klinische Alltag nur
schwer mit einer wissenschaftlichen
Tatigkeit verbinden. Denn angesichts
des zunehmenden Dokumentationsauf-
wands und des steigenden 6konomi-
schen Drucks konnen sich junge Arzte
heute nur noch schwer freistellen las-
sen, um sich wissenschaftlich zu ori-
entieren und zu etablieren; die wissen-
schaftliche Tatigkeit muss vor allem als
Mebhrleistung erbracht werden. Dabei
wiirden sich viele Nachwuchswissen-
schaftler wiinschen, strukturiert an die
Forschung herangefiihrt zu werden und
Freiraume zu erhalten.

MENTORINGPROGRAMM

Als wissenschaftliche Fachgesell-
schaft will die DGPPN moglichst vie-
le junge Psychiater fiir Forschungstatig-
keiten motivierten. Deshalb hat sie in
den letzten Jahren ein deutschlandwei-
tes Mentoringprogramm aufgebaut, das

Psychiatrie und Psychotherapie: ein breites Spektrum an Forschungsméglichkeiten.

insbesondere Studierende unterstiitzt
und fordert. Auf diesem Weg konnen
Interessierte schon wéhrend des Stu-
diums Kontakt mit Lehrstuhlinhabern,
forschenden Oberarzten oder naturwis-
senschaftlichen und psychologischen
Arbeitsgruppenleitern aufnehmen. Das
Mentoringprogramm ist bewusst offen
gestaltet, folgt keiner festgelegten Dau-
er und richtet sich nach den Bediirfnis-
sen von Mentoren und Mentees. Nach
der ersten Kontaktaufnahme werden
gemeinsam Interessenschwerpunkte
festgelegt, die ersten Schritte der wis-
senschaftlichen Karriere strukturiert
und ein Zeitplan entwickelt.

KONGRESSWORKSHOP

Dariiber hinaus organisiert die Jun-
ge Akademie der DGPPN auf dem Jah-
reskongress der Fachgesellschaft einen
Nachwuchsworkshop zur Forschungs-
und Projektférderung in der Psychiat-
rie und Psychotherapie. Der Workshop
wird gemeinsam mit der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) abge-
stimmt und bietet interessierten Nach-
wuchskraften gerade zu Beginn ihrer
wissenschaftlichen Tatigkeiten eine um-
fassende Einfiihrung in die Forschungs-
forderung. Er beinhaltet Vortragsblo-
cke und Diskussionsrunden, die auf die
verschiedenen Forderinstrumente in
Deutschland eingehen und Tipps fiir
Forschungsantrdge geben. Dabei kon-



nen sich die Teilnehmer individuell von
den Experten beraten lassen oder sich
mit den Ordinarien und Wissenschaft-
lern austauschen. Zum Format gehdorten
auch sogenannte Thementische zu ver-
schiedenen Aspekten der Forschungs-
forderung.

DREI EBENEN DER
NACHWUCHSFORDERUNG

Generell lassen sich in der Nach-
wuchsforderung Psychiatrie und Psy-
chotherapie drei Ebenen unterscheiden:

B Die erste Ebene bildet die Deutsche
Forschungsgemeinschaft ab. Die-
se ermoglicht Forderungen zu allen
Zeitpunkten der wissenschaftlichen
Karriere. Voraussetzung ist eine ab-
geschlossene Promotion sowie ers-
te eigene Publikationen. Von den
verschiedenen Einzelforderungs-
programmen sind fiir Nachwuchs-
wissenschaftler zu Beginn der wis-
senschaftlichen Tatigkeit — aber
auch im Verlauf der Karriere — ins-
besondere die Sachbeihilfen zur
Finanzierung eigener Stellen und
Forschungs-Stipendien zum Aus-
landsaufenthalt interessant. Da-
neben existieren Programme fiir
fortgeschrittene Wissenschaftler,
die sich bereits als Post-Doc etab-
liert haben — etwa das Emmy No-
ether-Programm. Fir Kandidaten,
die ihre Habilitation bereits abge-
schlossen haben und wissenschaft-
lich ausgewiesen sind, ist das Hei-
senberg-Programm empfehlens-
wert. Weitere Informationen zu
Forderinstrumenten sind auf der
Internetseite der DFG unter dem
Stichpunkt ,Forderung auf einen
Blick” zu finden.

B Die zweite Ebene der moglichen
Forderung fiir Nachwuchswissen-
schaftler stellen die Fakultatsfor-
derungen dar. Mittlerweile ver-
fugt fast jede Fakultdt in Deutsch-
land Uber ein fakultétsinternes For-
derungsprogramm. Zentrales Ziel

ist es, junge Wissenschaftler fur ei-
nen umgrenzten Zeitraum — z. B.
fiir sechs Monate — vom klinischen
Alltag freizustellen. Die Antragsvor-
aussetzungen entsprechen denjeni-
gen der DFG: abgeschlossene Pro-
motion und erste Schritte in der
Wissenschaft. Die Fakultatsforde-
rungsprogramme sind dabei etwas
weniger kompetitiv als die DFG-
Forderprogramme. Auf ihren Inter-
netseiten bieten die Dekanate der
jeweiligen Universitaten Informati-
onsmaterialien und teilweise auch
Termine fir Einzelberatungen an.
B Die dritte Forderebene sind Stif-
tungen. Es gibt in Deutschland
eine Vielzahl von Stiftungen, wel-
che die Erforschung bestimmter
Krankheiten fordern. Eine Uber-
sicht Uber alle Stiftungen bietet
der Verband Deutscher Stiftun-
gen. Hier kann es sich lohnen, ei-
nen DGPPN-Mentor, der sich in ei-
nem bestimmten wissenschaftli-
chen Umfeld bewegt, zu kontak-
tieren und ihn nach potenziellen
Stiftungsforderungen zu fragen.

Die Vereinbarkeit von wissenschaft-
licher Karriere und medizinischer Aus-
bildung stellt angehende Facharzte fir
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Psychiatrie und Psychotherapie vor gro-
13e Herausforderungen. Zu den knap-
pen zeitlichen und finanziellen Ressour-
cen kommt die Problematik der Wei-
terbildungszeit hinzu. So wird eine rein
wissenschaftliche Tatigkeit von den
meisten Landesarztekammern nicht

an die Weiterbildungszeit angerech-
net. Trotzdem sollte der grofie zeitliche
Aufwand fiir eine Forschungstatigkeit
nicht als Zeitverlust verstanden wer-
den. Denn die wissenschaftliche Arbeit
eroffnet viele Chancen: Die Kenntnis-
se und Fahigkeiten, die wéahrend eines
wissenschaftlichen Projektes gewonnen
werden, helfen spater auch in der kli-
nischen Tatigkeit. Langfristig ist die In-
vestition von Zeit, eigener Arbeitskraft
und in eine wissenschaftliche Tatigkeit
nicht nur fir die Karriere, sondern ins-
besondere fiir die persénliche Weiter-
entwicklung gewinnbringend.

PD DR. MED. ALKOMIET HASAN
Stellvertretender Direktor, Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, LMU Klinikum der Universi-

tdt Miinchen

DR. MED. BEREND MALCHOW
Oberarzt, Klinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, LMU Klinikum der Universitdt Miinchen

DGPPN SUMMER SCHOOL

Jetzt Termin vormerken!

02.-03.07.2015 = Lippstadt
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ZUR GENESE DER FORENSISCHEN PSYCHIATRIE

_JWAS IST DAS, WAS IN UNS LUGT,
MORDET, STIEHLT ?“

Am Beginn des 19. Jahrhunderts etablierte sich die junge Wissenschaft Psychiatrie inner-

halb der Medizin. Von diesem Standort aus operierte sie als medizinische Hilfswissen-

schaft der Forensik. Wegbereiter waren die Erfahrensseelenkunde sowie die Naturrechts-

bewegung, die im Zuge der Aufkldrung einen verdnderten Zugang zum Wesen und der

Natur menschlicher Handlungen und insbesondere derjenigen suchten, welche die ,Gren-

zen der Vernunft® tiberschritten: Menschen mit deviantem Verhalten.

Autoren: Kathleen Haack, Ekkehardt Kumbier

S eit der Mitte des 18. Jahrhunderts
zeichnet sich in der Wissenschaft
ein Trend ab, sich verstarkt kriminalan-
thropologischen Themen zu widmen.
Hintergrund ist die im Zuge der Aufkla-
rung sich verfestigende Idee des Rechts
auf personliche Freiheit. Infolgedes-
sen anderte sich der Blick auf die Men-
schen; er wird zum Blick auf den Men-
schen als Einzelwesen in seiner jeweili-
gen Besonderheit. Zwangslaufig konnte
die Frage nicht ausbleiben, was Indivi-
duen zu bestimmten Taten trieb und
insbesondere zu Handlungen, die wider
die Vernunft waren. Dahinter stand die
von den Aufklarern vertretene Auffas-
sung, man konne die innere Natur des
Menschen am besten durch die Kennt-
nis jener erforschen, welche die Gren-
zen des ,Verniinftigen“ und ,Morali-

schen Giberschritten: Menschen mit de-

viantem Verhalten.

In der Folge erschien geradezu eine
Welle an wissenschaftlichen und lite-
rarisch-fiktionalen Schriften, die sich
der Lebenswelt, den internen Zwéngen
und Motiven der Protagonisten sowie
den gesellschaftlichen Hintergriinden
der Tat widmeten. Neben anthropologi-
schen, juristischen und psychologisch-
philosophischen Schriften kam es ver-
starkt zu literarisch-fiktionalen Aktivita-
ten. Und auch die Medizin riickte von
einer rein physischen Betrachtungswei-

se ab, hin zu einer verstarkt spezifisch-
individuellen Wahrnehmung des Men-
schen. Wissenschaft und Kunst verstan-
den sich um diese Zeit durchaus noch
als Korrelationen im Sinne von theore-

1834 fragte Georg Biichner seine Braut

in einem Brief: ,Was ist das, was in

uns ligt, mordet, stiehlt?”

tischen Erkenntnissen gegeniber prak-
tischen Fertigkeiten. Und so suchten
neben Literaten insbesondere Philoso-
phen, Anthropologen, Psychologen, Me-
diziner, Juristen, mithin Wissenschaft-
ler unterschiedlicher Couleur eine Ant-
wort auf die von Georg Biichner 1834

treffend formulierte Frage, ,Was ist
das, was in uns ligt, mordet, stiehlt?“
[1, S. 288].

Die Veranderung des Blickwinkels von
der Tat hin zur inneren Motivation des
Taters sowie die damit verbundene Fra-
ge nach der Zurechnungsfahigkeit fuf-
te zunidchst auf zwei Sdulen: zum einen
auf der Erfahrungsseelenkunde und
zum anderen auf der Naturrechtsbewe-
gung. Beide kdnnen somit als wichtige
Wegbereiter der forensischen Psychiat-
rie angesehen werden.

ERFAHRUNGSSEELENKUNDE

Auch die im ausgehenden 18. Jahrhun-
dert noch der Philosophie zugehdrige
Psychologie legte ihr Augenmerk mehr
und mehr auf die Erforschung der Ei-
genheiten des Einzelnen. lhre wichtigs-
ten Instrumente waren Beobachtung
und Selbstbeobachtung, mithin Erfah-
rung. Einer derjenigen, der die neu-

en Ideen nachhaltig umsetzte, war der
Schriftsteller und Philosoph Karl Phil-
ipp Moritz (1756-1793). Durch die Ver-
knipfung von Dichtung und Psycholo-
gie in seinen Werken gilt er nicht nur
als ,Erfinder” des psychologischen Ro-
mans, er war auch der Herausgeber ei-
ner der ersten psychologischen Zeit-
schriften in Deutschland, dem zwischen
1783 und 1793 erschienenen ,Maga-



zin furr Erfahrungsseelenlehre”. Ziel war
die Erforschung der individuellen Psy-
che anhand von Beobachtungen. Da-
bei kniipfte Moritz an die Experimen-
tal-Seelenlehre des Hallenser Arztes Jo-
hann Gottlob Kriiger (1715-1759) an.
Ein solch empirisches Vorgehen stand
im Gegensatz zu einer bis dahin eher
spekulativ metaphysischen Annaherung
an das Leib-Seele-Problem. Den Zweck
eines solchen Unterfangens legte Mo-
ritz 1782 dar:

L2Unter allen iibrigen Dingen hat der
Mensch sich selber seiner eignen
Aufmerksamkeit vielleicht noch am
allerwenigsten werth gehalten. Blos
weil das dringendste Bediirfnifs der
Krankheit ihn dazu ndthigte, fing er
an, seinen Kérper genauer kennen
zu lernen. Weil er dieses Bedirfnis
bei den Krankheiten der Seele nicht
so lebhaft empfand, so vernachld-
JBigte er auch die Kenntnis dieses
edelsten Teiles seiner selbst. Tau-
send Verbrecher sahen wir hinrich-
ten, ohne den moralischen Schaden
dieser, von dem Kérper der mensch-
lichen Gesellschaft abgesonder-

ten Glieder unserer Untersuchung
werth zu halten. Da diese doch ein
ebenso wichtiger Gegenstand fiir
den moralischen Arzt und fiir den
nachdenkenden Philosophen, als fiir
den Richter ist, welcher die traurige
Operation veranstalten mufs”

[2,S. 793].

Ziel der Erfahrungsseelenkunde war
es, die Prinzipien menschlicher Ver-
haltensweisen aufzudecken und somit
eine Anndherung an den inneren, geis-
tigen Teil des menschlichen Wesens zu
erreichen. Es konnte nicht ausbleiben,
dass die empirische Beschaftigung mit
der Psyche des Menschen auch und ge-
rade deren Abartigkeiten und Patholo-
gien zu Tage forderte. In dem ,Maga-
zin fir Erfahrungsseelenlehre” nahmen
die Anomalitdten der inneren Seite ei-
nes Menschen einen sehr breiten Raum
ein. Insofern diente sie der Rechtswis-

senschaft, Kriminalpsychologie, Medi-
zin und insbesondere der sich konstitu-
ierenden Psychiatrie als wichtige Anre-
gung. Als Beispiel sei auf Carl Wilhelm
Ideler (1795-1860) verwiesen, einen der
ersten klinischen Psychiater, der Kran-
kengeschichten aufgriff und psychoge-
netisch erorterte [3].

Karl Philipp Moritz griindete 1783 eine der ers-

ten psychologischen Zeitschriften in Deutschland.

NATURRECHTSBEWEGUNG

Einen besonders wichtigen Einfluss auf
den Umgang mit psychisch kranken
Straftdtern hatte die Naturrechtsbewe-
gung. Das Naturrecht geht davon aus,
dass das Recht in der Natur des Men-
schen begriindet und mittels Vernunft
erfahrbar ist. Die seit dem 17. Jahrhun-
dert einsetzende Abkehr von der Vor-
herrschaft des romischen Rechts war
geradezu revolutiondr. Die Folge war
eine Humanisierung des Strafrechts,
bei welcher der Gedanke der Verhilt-
nismafligkeit zwischen Verbrechen und
Strafe eine besondere Bedeutung er-
langte. Der wirkungstrachtigste Natur-
rechtler war Samuel Pufendorf (1632-
1694). Mit seiner Imputationslehre (Im-
putatio = Zurechnung) hatte er maf3-
geblichen Einfluss auf die deutsche und
europadische Rechtsphilosophie des 18.
und 19. Jahrhunderts. In dieser wur-
den erstmals in groféerem Umfang We-
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sen und Natur menschlicher Handlun-
gen untersucht, zum einen auf das Ver-
héltnis der Handlungen zum Willen und
Intellekt, zum anderen auf ihre Bezie-
hungen zum Sittengesetz. Der Blick der
Sachverstandigen verlagerte sich von
der Tat zum Tater und damit zu der Fra-
ge, ob sie diesem Uberhaupt zurechen-
bar ist. Der Wille, insbesondere die Frei-
heit des Willens riickte in den Mittel-
punkt der Diskussion.

Das Prinzip der Willensfreiheit, haufig
synonym als Handlungsfreiheit verwen-
det, avancierte zum entscheidenden
Kriterium der Zurechnungsfahigkeit.
1794 wurde der Begriff der Handlungs-
freiheit in das Preuf3ische Landrecht
aufgenommen. Sie implizierte, dass der
Mensch und sein Handeln frei seien,
sofern er willensfahig ist. Damit wur-
den die Handlungs- bzw. Willensfreiheit
zu einem neuen Kriterium der Zurech-
nungsfahigkeit. Es ging um die Frage,
inwieweit menschliche Willensentschei-
dungen frei oder vorherbestimmt sind
und welche Faktoren eine mégliche
Wabhlfreiheit einschrankten oder gar
verhinderten. Der Fokus lag nun nicht
mehr auf der strafbaren Handlung an
sich, d. h. die Perspektive verlagerte
sich von der Tat zum Tater und somit
auf die psychologische Motivation fiir
die begangene Straftat. Es kam zur Be-
riicksichtigung der individuellen psychi-
schen Verfassung des Taters. Zwangs-
laufig stellte sich die Frage nach den
subjektiven Beweggriinden einer straf-
baren Handlung, die, aufierhalb der
moralischen Vernunft, méglicherwei-

se eine pathologisch verursachte Unzu-
rechnungsfahigkeit nahelegte. Dement-
sprechend musste man auch die Psyche
des Delinquenten, seine moglicherweise
krankhaft gesteigerte Affektivitat in die
Uberlegungen einbeziehen. In der Folge
kam es zu einer zunehmenden Vernetz-
ung von Jurisprudenz und Medizin.
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DIE FRAGE DER SCHULDFAHIGKEIT

Die Herausbildung und Etablierung der
Psychiatrie wahrend der ersten Half-

te des 19. Jahrhunderts verlief paral-

lel zur Konstituierung des biirgerlichen
Schuldstrafrechts. Ein Ineinandergrei-
fen beider Entwicklungen, die, wenn
auch in unterschiedlichem Maf3, Kon-

zepte zum Umgang mit deviantem Ver-
halten entwickelten, war beinahe fol-
gerichtig. Germann stellt zu Recht fest,
dass ,nicht zufillig [...] Kriminalitdt und
Geisteskrankheit gleichermassen [...] die
Grenzen der Norm des selbst verant-
wortlichen und selbst beherrschten Biir-
gersubjekts markierten [4, S. 15]. Da-
bei gilt es zu beriicksichtigen, dass psy-

Der Fall des Maximilian Joseph Sefeloge sorgte 1850 fiir grofie Aufregung.

DER FALL SEFELOGE

Am 22. Mai 1850 veriibte der ehe-
malige Unteroffizier Maximilian Joseph
Sefeloge (1821-1859) ein Attentat auf
den preuf3ischen Kénig Friedrich Wil-
helm IV. Natirlich erregte eine solch
yunerhorte Tat" grofdes Aufsehen. Doch
schon bald kristallisierte sich heraus,
dass der Anschlag nicht politisch moti-
viert war. Es gab Zweifel an Sefeloges
Zurechnungsfahigkeit; zwei medizini-
sche Sachverstandige, der Professor fiir
Staatsarzneikunde an der Berliner Uni-
versitat, Johann Ludwig Caper (1796—
1864) sowie der Psychiater und Leiter
der ,Provinzial-Irren-Heilanstalt“ Leu-
bus, Moritz Gustav Martini (1794-1875)
wurden hinzugezogen. Beide Gutach-
ter attestierten, dass Sefeloge geistes-
krank sei und damit die Tat ihm nicht

zuzurechnen war. Ein Obergutachten
der Wissenschaftlichen Deputation fiir
das Medizinalwesen unter Leitung des
Psychiaters Carl Wilhelm Ideler (1795-
1860) kam zu demselben Ergebnis. Im
Februar 1851 wurde Sefeloge schlief2-
lich der ,Provinzial-Irrenanstalt” Niet-
leben tibergeben, wo er von dem be-
rithmten Psychiater Heinrich Dame-
row (1798-1866) weiterhin beobachtet
wurde. Das Hinzuziehen von einem Ge-
richtsarzt und drei Psychiatern diirfte
in der Rechtsprechung bis zur Mitte des
19. Jahrhunderts wohl einmalig gewe-
sen sein. So weitete sich der politische
Fall Sefeloge zu einer Krankengeschich-
te aus, die zeitgendssische psychiatri-
sche und juristische Konzepte miteinan-
der verkniipfte [7].

chisch determinierte Kriminalitat aus
der strafrechtlichen Beurteilung her-
ausgelost und einer anderen, der psy-
chiatrisch-institutionellen Ordnung un-
terworfen wurde [5, S. 307]. Deviantes
Verhalten wurde medikalisiert. Die Psy-
chiatrie erhielt Zutritt zum juristischen
Praxisfeld und wurde somit selbst fo-
rensische, sprich gerichtliche Diszi-
plin, die, gekoppelt an ihr medizini-
sches Fundament, eine eigene Entwick-
lung nahm, eigenstandige Konturen
annahm und sich als medizinisch-foren-
sische Subdisziplin wahrend der ers-
ten Halfte des 19. Jahrhunderts etablie-
ren konnte. Als solche sekundierte sie
Justiz und Staat, um Schaden von der
Allgemeinheit, dem einfachen Grund-
satz des Gesellschaftsvertrages, abzu-
halten [vgl. 6]. Ihr kam dabei eine be-
sondere Aufgabe zu: das Herausfiltern
derjenigen, die sich dem, durch die Ver-
nunft fundierten Gemeinwillen nicht
freiwillig unterordnen konnten, diejeni-
gen also, die krankheitsbedingt unver-
niinftig, krankheitsbedingt unfrei wa-
ren. Zugute kam der Psychiatrie dabei
der Umstand, dass sie sich als medizi-
nische Disziplin verstand und die, wenn
auch fast ausschliefdlich somatisch ori-
entierte Gerichtsmedizin (auch die Chir-
urgie und Hebammenkunde) schon seit
Langem eine wichtige Sdule im forensi-
schen Prozess war.

Im Verlauf des 19. Jahrhunderts konn-
te sie sich sowohl durch die Erfahrun-
gen der Psychiater bei der forensischen
Begutachtung als auch im Umgang mit
psychisch kranken Rechtsbrechern in
den Anstalten von der Gerichtsmedizin
emanzipieren. Es kristallisierte sich im-
mer mehr heraus, dass die Psychiatrie
zum festen Bestandteil einer ehemals
fast ausschliefilich justiziellen Doma-
ne geworden war. Den Bedingungsrah-
men hierfir bildete ein administrativ
organisierter Justizapparat, deren Ver-
treter bereit waren, bei der Klarung der
Zurechnungsfahigkeit auf medizinische
und zunehmend psychiatrische Fach-
kompetenz zuriickzugreifen.



DIE PSYCHIATRIE ALS
FORENSISCHE SUBDISZIPLIN

Nicht zuletzt war es die Psychiatrie
selbst, die sich ihren Weg als Subdiszi-
plin im forensischen Begutachtungspro-
zess bahnte [vgl. 7]. In der Medizin gab
es lange vor der Herausbildung der mo-
dernen Psychiatrie Bestrebungen, ab-
weichendes Verhalten zu erkldren. Erin-
nert sei an Johan Wiers (ca. 1515-1588)
Werk ,De praestigiis daemonum®, in
dem er sich gegen Hexenverfolgun-
gen aussprach und zu bedenken gab,
dass es sich um kranke, der Melancho-
lie verfallene Frauen handele, die nicht
des Scheiterhaufens, sondern medizini-
scher Behandlung bedurften. Auch Felix
Platter (1556-1617) und Paolo Zacchia
(1584-1659), beide gelten als Vater der
Gerichtsmedizin, setzten sich mit fo-
rensisch-psychiatrischen Fragen ausein-
ander. In diesem Zusammenhang darf
der Hinweis auf die Vorldufer der im
19. Jahrhundert fiir die forensisch-psy-
chiatrische Praxis so wichtigen Begrif-
fe der ,manie sans délire“ und Mono-
manie nicht fehlen. Bereits Daniel Sen-
nert (1572-1637) hatte in seinem 1620
erschienen Werk ,De mania“ auf eine
Form der Melancholie hingewiesen, die
durch die Konzentration des Geistes
auf eine einzige Idee gekennzeichnet
war. Spater hatten Michael Ettmiiller
(1673-1732), Georg Wolfgang Wedel
(1645-1721) und Johann Gottfried Bren-
del (1712-1758) die Existenz einer ,Me-
lancholie ohne Irrereden” (melancholia
sine delirio) beobachtet und beschrie-
ben. Diese war jedoch kaum beachtet
und in Vergessenheit geraten [8].

Erst die von Philipp Pinel (1745-1826)
beschriebene ,manie sans délire“ und
in noch stiarkerem Maf} das von seinem
Schiiler Jean Etienne Dominique Esqui-
rol (1772-1840) gepragte Krankheits-
bild der Monomanie waren von enor-
mer strafrechtlicher Bedeutung. Und
auch die von Ernst Platner (1744-1818)
bereits 1797 geschilderte amentia oc-
culta (versteckter Wahnsinn) spielte in
den Strafrechtsprozessen der Zeit eine

wichtige Rolle [9]. Damit riickten seit
dem ausgehenden 18. Jahrhundert die
sogenannten zweifelhaften Gemiitszu-
stande, die zwar organisch-pathologisch
nicht nachweisbar waren, aber den-
noch als Folge einer krankhaften Ursa-
che erschienen, in den Fokus der Auf-
merksamkeit. Dies fiihrte zur Erweite-
rung des psychiatrischen Krankheits-
begriffs. Der Terminus des Wahnsinns
wurde aus einer einseitig intellektuel-
len Verengung auf den Verstand ,be-
freit“ und um die Gefiihle und vor al-
lem den Willen erweitert. Nicht nur ju-
ristisch, sondern auch medizinisch wur-
de an die Willenssemantik angekniipft.
Gerade die Erfahrungen mit psychisch
Kranken legten nahe, dass der Wille
eben nicht immer dem Verstand unter-

Kupferstich (1691) von Samuel von Pufendorf,

einem der wirkungstrcichtigsten Naturrechtler.

liege und forderten die Einsicht in die
Disjunktion menschlicher (Seelen)Ver-
mogen. Obwohl dies der leib-seelischen
Einheit des Menschen zu widerspre-
chen schien, setzte sich zunehmend die
Idee durch, kognitive, affektive und vo-
litionale Funktionen (Seelen-Vermogen)
konnten unabhangig voneinander an
der Entstehung von Geisteskrankheiten
beteiligt sein. Nun wurde es maglich,
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Erklarungsmuster fur ,Gemdtszustéan-
de“ zu postulieren, die ohne offenkundi-
ge Beeintrachtigung unmotiviertes de-
linquentes Verhalten nach sich zogen.
Das Argument, dass solch isolierte Sto-
rungen von medizinischen Laien kaum
erkannt werden kénnten, unterstrich
zugleich die Bedeutung der Psychia-

ter bei der Begutachtung von psychisch
krank erscheinenden Straftédtern.
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ETHIK IN DER PRAXIS

KLINISCHE ETHIKBERATUNG -
EIN MODELL FUR DIE PSYCHIATRIE?

Strukturen der klinischen Ethikberatung haben sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten

an vielen deutschen Krankenhdiusern etabliert. In der Psychiatrie hat diese Entwicklung

hingegen bislang kaum stattgefunden. Dabei sprechen konzeptuelle Uberlegungen sowie

erste Erfahrungsberichte aus der Praxis dafiir, dass die klinische Ethikberatung auch an

psychiatrischen Krankenhdusern helfen kann, die Behandlung von Patienten unter ethi-

schen Gesichtspunkten zu verbessern.

Autoren: Jakov Gather, Jochen Vollmann

Bei der Behandlung von psychisch kranken Menschen sind
Mitarbeiter eines psychiatrischen Krankenhauses regelméafiig
mit ethischen Fragen konfrontiert: die Arztin, die sich unsi-
cher ist, ob eine vor Jahren verfasste Patientenverfiigung ei-
nes mittlerweile schwergradig dementen Patienten in der ak-
tuellen Behandlungssituation anwendbar ist; die Pflegekraft,
die sich wahrend der 1:1-Betreuung eines zum wiederholten
Male fixierten Patienten fragt, ob nicht weniger invasive Mit-
tel zum Schutz des Patienten eingesetzt werden konnten; oder
der Sozialarbeiter, der nach einem Hausbesuch im Winter Be-
denken hat, dem Wunsch eines Patienten nach Entlassung in
eine Wohnung nachzukommen, deren Fenster sich nicht rich-
tig schliefen lassen und deren Heizung ausgefallen ist.

Zur Unterstiitzung von Mitarbeitern eines Krankenhauses in
ethisch schwierigen Entscheidungssituationen haben sich in
den letzten Jahrzehnten in Deutschland vielerorts Strukturen
der klinischen Ethikberatung entwickelt. Begonnen hat diese
Entwicklung in den goer-Jahren mit der Einrichtung von so-
genannten Klinischen Ethikkomitees an Krankenhdusern in
konfessioneller Tragerschaft. Strukturen der klinischen Ethik-
beratung legen ihren Fokus auf die klinische Patientenversor-
gung und diirfen nicht mit den seit den 70er-Jahren gesetzlich
verankerten und an den Landesarztekammern und Medizini-
schen Fakultiten angesiedelten Ethikkommissionen verwech-
selt werden, deren Hauptaufgabe darin besteht, ethische Vo-
ten zu medizinischen Forschungsvorhaben abzugeben [1].

IMPLEMENTIERUNG VON
KLINISCHER ETHIKBERATUNG

Die Initiative zur Griindung eines Klinischen Ethikkomitees
geht entweder von einzelnen engagierten Mitarbeitern aus
(Griindung ,von unten“, sogenanntes ,bottom-up-Modell)
oder von der Krankenhausleitung bzw. vom Krankenhaustra-

Ist eine vor Jahren verfasste Patientenverfiigung einer

mittlerweile schwergradig dementen Patientin in

der aktuellen Behandlungssituation anwendbar?

ger (Griindung ,von oben, sogenanntes ,top-down-Modell“).
Letztere sind nicht selten extrinsisch motiviert im Rahmen von
Zertifizierungsprozessen. Fest steht, dass so wie eine Grin-
dung ,von unten in jedem Fall auf die Unterstiitzung durch
die Krankenhausleitung angewiesen ist, eine Griindung ,von
oben“ nur gelingen kann, wenn sie aus inhaltlicher Uberzeu-
gung geschieht und motivierte Mitarbeiter vorhanden sind,
die den Prozess der Implementierung vorantreiben [2]. Haufig
geht der Griindung eines Klinischen Ethikkomitees die Arbeit
in eher offenen Formen von klinischer Ethikberatung (z. B. in
ethischen Arbeitskreisen) voraus [3].

Fur die genaue Struktur und Arbeitsweise eines Klinischen
Ethikkomitees gibt es kein allgemeingiiltiges Modell, vielmehr
werden sich Zusammensetzung und Organisation eines Kli-
nischen Ethikkomitees immer an den spezifischen Gegeben-
heiten des einzelnen Krankenhauses orientieren. In jedem Fall
sollten in Klinischen Ethikkomitees Mitarbeiter der verschie-



denen Berufsgruppen und Leitungsebenen eines Krankenhau-
ses vertreten sein. Daneben kann es sinnvoll sein, externe Mit-
glieder in ein Klinisches Ethikkomitee zu berufen (z. B. Ethi-
ker, Theologen, Juristen, Patientenvertreter), wobei die Mit-
gliederzahl in der Regel bei 7-20 Personen liegen sollte [1]. Es
empfiehlt sich auflerdem, die in die Ethikberatung involvier-
ten Mitarbeiter hierfiir weiterzubilden, damit sie in der Lage
sind, in ihren jeweiligen Krankenhdusern ethisch schwierige
Situationen zu analysieren und eine fundierte ethische Beur-
teilung durchzufiihren [4]. Entsprechende Weiterbildungsan-
gebote werden von den Teilnehmern in der Regel als hilfreich
erlebt und kdnnen sich nachhaltig positiv auf die Implementie-
rung von klinischer Ethikberatung auswirken [5].

In einer aktuellen deutschlandweiten empirischen Untersu-
chung haben von 1858 angeschrieben Krankenhdusern 435
Krankenhduser mitgeteilt, dass sie eine Form der Ethikbera-
tung aufbauen bzw. bereits implementiert haben (entspricht
23 % aller Krankenhduser). Die mit iiber 85 % mit Abstand
am héaufigsten implementierte Struktur war dabei ein Klini-
sches Ethikkomitee [6].

AUFGABEN KLINISCHER ETHIKBERATUNG

Die Aufgaben klinischer Ethikberatung sind vielfaltig und
umfassen u. a. die folgenden Bereiche |2, 7]:

1. Fort- und Weiterbildungsangebote zu ethischen Themen,
die sich sowohl an Krankenhausmitarbeiter als auch an Au-
enstehende richten konnen und von einzelnen Vortragen zu
ethisch relevanten Themenkomplexen uber einzelne Work-
shops bis hin zu ,Ethik-Tagen“ oder ethischen Ringvorlesun-
gen reichen konnen. Sie dienen der Vermittlung ethischen
Wissens und tragen zur Sensibilisierung fiir ethische Proble-
me bei.

2. Entwicklung krankenhausinterner ethischer ,Leitlinien,
die fiir wiederkehrende ethische Konfliktsituationen (z. B. Ent-
scheidung zum Reanimationsverzicht, Umgang mit Patien-
tenverfligungen) eine strukturierte Entscheidungshilfe bieten
konnen.

3. Ethische Fallberatung, deren Ziel es ist, Behandlungsteams
bei der ethischen Entscheidungsfindung im konkreten Einzel-
fall zu beraten. Die Anfrage fiir eine ethische Fallberatung
kann in der Regel von jedem Mitarbeiter, dem Patienten selbst
oder Angehorigen gestellt werden. Vertreter des Klinischen
Ethikkomitees fuihren daraufhin mit allen Betroffenen ein ge-
meinsames Gesprach, in dem der jeweilige Fall ethisch ana-
lysiert und die verschiedenen Positionen strukturiert disku-
tiert werden. Die Inhalte des Beratungsgesprachs und das Be-
ratungsergebnis werden dokumentiert und haufig durch eine
abschliefende ethische Beurteilung erginzt [3].
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VERBESSERUNG DER BEHANDLUNGSQUALITAT

Wahrend Strukturen der klinischen Ethikberatung in vielen
somatischen Krankenhdusern mittlerweile integraler Bestand-
teil der Patientenversorgung sind und zu einer Verbesserung
der Qualitat der Behandlung beitragen, ist tber ihre Verbrei-
tung an psychiatrischen Kliniken bislang wenig bekannt [8].
Zwar gibt es in psychiatrischen Krankenhdusern in der Regel
eine Vielzahl an fest etablierten berufsgruppeniibergreifen-
den Kommunikationsstrukturen (z. B. interdisziplindre Team-
Besprechungen, Team-Supervisionen), jedoch zumeist kein Fo-
rum, in dem explizit genuin ethische Fragestellungen metho-
disch strukturiert erértert werden. Angesichts des Umstands,
dass die in der Psychiatrie tdtigen Personen in ihrer taglichen
Arbeit regelmafiig mit ethischen Problemen konfrontiert sind,
ist hier ein Mangel an ethischer Unterstiitzung zu konstatie-
ren.

Abschlief?end soll daher beispielhaft und entlang der ge-
nannten Aufgaben der klinischen Ethikberatung tGberlegt wer-
den, auf welche Weise Strukturen der klinischen Ethikbera-
tung zur Verbesserung der Behandlung von psychisch kranken
Patienten beitragen konnten.

1. Fort- und Weiterbildungsangebote konnten dabei hel-
fen, Mitarbeiter fiir ethische Konfliktfelder, die in der Psychi-
atrie besonders relevant sind, zu sensibilisieren. Ethische Pro-
bleme ergeben sich in der Psychiatrie hdufig im Spannungs-
feld zwischen Patientenselbstbestimmung und é&rztlich-thera-
peutischer Fiirsorgeverpflichtung, z. B. immer dann, wenn die
Frage nach einer moglichen Zwangsmafinahme oder -behand-
lung im Raum steht. Die zu berlicksichtigenden ethischen und
rechtlichen Aspekte von Mafinahmen gegen den Patientenwil-
len sind dufierst vielschichtig und nicht zuletzt in den letzten
Jahren Gegenstand intensiver Diskussionen und Verdanderun-
gen gewesen [9]. Klinisch-ethische Fort- und Weiterbildungs-
angebote konnten durch Workshops, in denen paradigmati-
sche klinische Fille ethisch und rechtlich erortert werden, zur
Schulung in diesem fiir die betroffenen Patienten und invol-
vierten Mitarbeiter duf3erst wichtigen Problemfeld beitragen.

2. Mégliche Themen fiir die Entwicklung von krankenhaus-
internen ethischen ,Leitlinien” finden sich in der Psychiatrie
in vielen Bereichen, z. B. bei der klinischen Umsetzung von
Patientenverfiigungen, bei der Anwendung von Zwangsmaf3-
nahmen oder bei der Entscheidung zur kiinstlichen Ernahrung
von fortgeschritten demenzkranken Patienten. Darliber hinaus
konnen sich Mitglieder eines Klinischen Ethikkomitees an der
Entwicklung von klinikspezifischen Behandlungsvereinbarun-
gen beteiligen oder die Mitarbeiter der jeweiligen Klinik bei
ethisch sensiblen Verdnderungsprozessen (z. B. der Offnung
von vormals geschlossenen Stationstiiren) beraten und beglei-
ten [8].
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3. Auch in der Psychiatrie konnen ethische Fallberatungen
dabei helfen, in als schwierig empfundenen Konfliktsituatio-
nen zu einer ethisch begriindeten Entscheidung zu gelangen.
Durch eine Kultur der offenen Erdrterung von divergierenden
Werthaltungen und eine begriindete und transparente Ent-
scheidungsfindung am Ende eines gemeinsamen Diskussions-
prozesses konnen sie dazu beitragen, das Vertrauen von Pati-
enten in die Behandlung zu starken und fir alle Beteiligten be-
lastende ethische Konfliktsituationen zu |6sen bzw. eine weite-
re Eskalation zu vermeiden. Ein innovatives Beispiel stellt die
Arbeit des Ethikberatungsdienstes am Evangelischen Kranken-
haus in Bielefeld dar, der zwischen 2006 und 2012 insgesamt
21 ethische Fallbesprechungen bei psychiatrischen Patienten
durchgefuihrt hat. In retrospektiven Befragungen schitzten die
Mitarbeiter der psychiatrischen Stationen die ethischen Fall-
besprechungen als Angebot ein, das die Selbstbestimmung
der Patienten fordert und die therapeutische Beziehung zwi-
schen Behandlern und Patienten stérkt [10]. Die ethische Fall-
beratung sollte im Bereich Psychiatrie und Psychotherapie
weiter entwickelt und beforscht werden, insbesondere in den
ethisch brisanten Bereichen der Zwangsmafinahmen und -be-
handlungen [9].

Die klinische Ethikberatung kann einen Beitrag zur Verbesserung

der Behandlung von Patienten leisten.

FORDERUNG AUF UNTERSCHIEDLICHEN EBENEN

Strukturen der klinischen Ethikberatung haben sich in den
vergangenen zwei Jahrzehnten in Deutschland an vielen Kran-
kenhdusern etabliert und tragen — bislang liberwiegend in
den somatischen Disziplinen — zu einer normativ reflektierten
und begriindeten Entscheidungsfindung in ethisch schwie-
rigen klinischen Behandlungssituationen bei. Konzeptuelle
Uberlegungen sprechen ebenso wie erste Erfahrungsberichte
aus der Praxis dafir, dass Strukturen und Angebote der kli-
nischen Ethikberatung auch in psychiatrischen Kliniken auf
vielfaltige Weise einen Beitrag zur Verbesserung der Behand-
lung von psychisch kranken Menschen und zur Ausbildung ei-

ner ethisch sensiblen Behandlungskultur leisten kénnen. Ini-
tiativen zur Implementierung von klinischer Ethikberatung in
der Psychiatrie sollten daher auf den unterschiedlichen Ebe-
nen gefordert und von wissenschaftlicher Forschung begleitet
werden, um die Qualitdt der klinischen Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen in ethischer Hinsicht zu
verbessern.

DR. MED. JAKOV GATHER, M.A.

Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir Medizinische Ethik
und Geschichte der Medizin, Ruhr-Universitdt Bochum
Assistenzarzt an der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Prédventivmedizin, LWL-Universitdtsklinikum Bochum, Ruhr-Uni-

versitdt Bochum

PROF. DR. MED. DR. PHIL. JOCHEN VOLLMANN
Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Leiter des Instituts fiir Medizinische Ethik und Geschichte der Me-

dizin, Ruhr-Universitdt Bochum

LITERATUR
1. Vollmann | (2008) Klinik: Aufgaben und Kriterien fiir Klinische Ethikkomitees. Bun-
de dheitsbl - G dheitsforsch — G dheitsschutz 8: 865 — 871

2. Zentrale Ethikk ission bei der Bund

klinischen Medizin. Dtsch Arztebl 103 (24): A1703 — 1707

drztekammer (2006) Ethikberatung in der

3. Dorries A, Neitzke G, Simon A, Vollmann J (Hrsg.) (2010) Klinische Ethikberatung. Ein
Praxisbuch fiir Krankenhduser und Einrichtungen der Altenpflege. Kohlhammer, Stutt-
gart

4. Simon A, May AT, Neitzke G (2005) Curriculum ,Ethikberatung im Krankenhaus".
Ethik Med 17: 322 — 326

5. Dorries A, Simon A, Vollmann J, Neitzke G (2014) The impact of an ethics training
programme on the success of clinical ethics services. Clinical Ethics 9 (1): 36 — 44

6. Schochow M, May AT, Schnell D, Steger F (2014) Wird Klinische Ethikberatung in
Krankenhdusern in Deutschland implementiert? Dtsch Med Wochenschr 139: 2178—
2183

7. Akademie fiir Ethik in der Medizin (2010) Standards fiir Ethikberatung in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens. Ethik Med 22: 149 - 153

8. Reiter-Theil S, Schiirmann J, Schmeck K (2014) Klinische Ethik in der Psychiatrie: Sta-
te of the Art. Psychiat Prax 41: 355-363

9. Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde e. V. (DGPPN) (2014) Achtung der Selbstbestis g und A dung von
Zwang bei der Behandlung psychisch erkrankter Menschen. Eine ethische Stellungnah-
me der DGPPN. Nervenarzt 85: 1419-1431

10. Kobert K, L6bbing T. Klinische Ethik. Jahresbericht 2012. http;//evkb.de/ueber-das-
evkb/fakten-leitlinien/klinische-ethik/klinische-ethik-im-evkb/jahresberichte.html#nav_
font. Zugegriffen: 12. Januar 2015

Weitere Informationen zur klinischen Ethikberatung finden sich auf:
www.ethikkomitee.de. Zugegriffen: 12. Januar 2015



GEMEINSAM VERNETZT FUR DIE
PSYCHISCHE GESUNDHEIT

Die DGPPN setzt sich fiir die psychische Gesundheit ein — mit iiber 7800 Mitgliedern ist sie Deutschlands groéf3te
wissenschaftliche Vereinigung von Arzten und Wissenschaftlern, die auf dem Gebiet der Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde arbeiten.

Ein Blick auf die Dienstleistungen und Tatigkeiten zeigt,
dass sich die Mitgliedschaft in der DGPPN lohnt:

Regelmafiige Fachinformationen, Fort- und Weiter- NEU: E-L EARNING
bildungsmoglichkeiten KURSPROGRA MM

Gunstigere Teilnahmegebiihr fiir Workshops und

Facharztrepetitorien Als Mitglied der DGPPN profitieren Sie
Kostenlose Abonnements von Der Nervenarzt und ab sofort von einer kostenlosen und
Psyche im Fokus CME-zertifizierten Fortbildungsmog-

lichkeit. Nutzen Sie die Mdglichkeit,
sich zeitlich flexibel und kostenfrei
uber aktuelle Fachentwicklungen zu
informieren und sich fortzubilden.

Kostengtlinstige Abonnements von weiteren Fachzeit-
schriften

Interessenvertretung gegeniiber Gesundheits- und
Wissenschaftspolitik

ErméaRigte Teilnahmegebiihr fiir den DGPPN Kon-
gress

Interessiert?

Dann vernetzen Sie sich noch heute mit
Ihren Kolleginnen und Kollegen und
beantragen Sie Ihre Mitgliedschaft.

0 MUY ONYHTEA L ey




DGPPN KONGRESS 2015

25.—28.11.2015

www.dgppn.de

DGPPN

Deutsche Gesellschaft

fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde

DGPPN-Geschéftsstelle
Reinhardtstrafie 27 B
10117 Berlin

TEL 030.2404 772-0
FAX 030.2404 772-29
sekretariat @ dgppn.de

WWW.DGPPN.DE

CITYCUBE BERLIN




