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EDITORIAL

Liebe Leserinnen
und Leser,

psychische Gesundheit steht zunehmend im Zentrum gesellschaftlicher und poli-
tischer Debatten. Diese Ausgabe von Psyche im Fokus greift einige der Themen auf,
die uns als Fachgesellschaft derzeit besonders beschiftigen: die zu befiirchtende
Zunahme an Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen, die
Vielzahl von Reformvorhaben im Gesundheitssystem und sicherheitspolitische
Diskussionen.

Gerade die Debatten um mogliche Verschiarfungen einiger PsychK(H)Gs und die
politisch gedachten vermeintlichen Losungen zur Verhinderung von Gewalttaten
machen deutlich, wie schnell psychische Erkrankungen in einen Kontext von
Gefahr und Kontrolle gestellt werden (kénnen). Unsere Fachgesellschaft wird
daher nicht miide, immer wieder darauf hinzuweisen, dass eine frithzeitige und
vernetzte Versorgung der wirksamste Weg ist, die gesellschaftliche Sicherheit zu
starken. Unser DGPPN-Hauptstadtsymposium widmete sich im Mérz ausschlief3-
lich diesem Thema; und das DGPPN-Empfehlungspapier Versorgung stdirken,
Gewalt verhindern zeigt konkrete Moglichkeiten der Umsetzung auf. Die beiden
Artikel hierzu finden Sie in der Rubrik Gesellschaft.

Besonders ans Herz legen mochte ich Thnen das Interview mit Dr. Eva Fucik zur
Versorgung wohnungsloser Menschen. Diese vulnerable Gruppe ist tiberdurch-
schnittlich haufig von psychischen Erkrankungen betroffen — und gleichzeitig
erreichen wir sie mit unseren bestehenden Strukturen oft nicht. Das Gesprich
zeigt, wie mit Engagement, Flexibilitit und neuen Versorgungsansitzen auch
diesen Menschen wirksame Behandlungsangebote gemacht werden kénnen.

Dariiber hinaus werfen die aktuellen gesundheitspolitischen Reformiiberlegun-
gen wichtige Fragen auf: Wie sichern wir den Zugang zur bedarfsgerechten Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen Beschwerden und Erkrankungen? Wie
gestalten wir Strukturen, die den Bediirfnissen psychisch erkrankter Menschen
wirklich gerecht werden?

Diese Ausgabe ladt dazu ein, sich mit diesen Fragen auseinanderzusetzen, und
zeigt, an welchen Stellen wir uns als Fachgesellschaft schon aktiv in den Diskurs
einbringen. Denn eine gute psychiatrische und psychotherapeutische Versor-
gung entsteht nicht von ungeféhr - sie ist das Ergebnis klarer Haltung, fachlicher
Expertise und gemeinsamer Verantwortung.

Thre Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank — fiir den Vorstand der DGPPN
Prisidentin
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Gesundheitspolitik

Primare Versorgungssteuerung

Die DGPPN begleitet die Debatte um eine Versor-
gungssteuerung im Gesundheitssystem intensiv seit
der Veroffentlichung des Koalitionsvertrags im ver-
gangenen Jahr. Das Bundesgesundheitsministerium
(BMG) hat dazu nun einen Referentenentwurf ange-
kiindigt, erste Gesprache mit Fachgesellschaften und
Verbianden laufen bereits.

In der Planung des BMG wird mittlerweile nicht mehr von
einem Primédrarztsystem, sondern von einem Primarver-
sorgungssystem gesprochen. Dieses ist grundsatzlich da-
durch gekennzeichnet, dass verschiedene Berufsgruppen
gemeinsam die Gesundheit der Patientinnen und Patien-
ten stabilisieren, verbessern und moglichst die Entwick-
lung von Erkrankungen verhindern. Der Zugang zur Ver-
sorgung wird also nicht durch eine Hausarztpraxis wie in
einem reinen Primérarztsystem gesteuert.

Mit Blick auf Betroffene mit psychischen Erkrankungen
darf ein Primérversorgungssystem keine neuen Zugangs-
hiirden schaffen. Zudem muss es auch diejenigen Menschen
erreichen, die keinen Anschluss an eine Hausarztpraxis ha-
ben, etwa junge Menschen mit psychischer Ersterkrankung.

Auch darf ein solches System keine Schnittstellenpro-
bleme erzeugen: Wer nach einem stationdren Aufenthalt
ambulant weiterbehandelt werden muss, sollte keinen Um-
weg tiber die hausarztliche Versorgung gehen miissen. Und
letztlich darf die Versorgungssteuerung derzeit bestehende
Schieflagen nicht verstarken. Das bedeutet konkret: Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen werden
heute oft zu spit und nicht passgenau erreicht, auch wegen
einer Fehlallokation von Ressourcen. Basierend auf diesen
Pramissen spricht sich die DGPPN dafiir aus, dass facharzt-
lich psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
in einem Priméarversorgungssystem direkt zugénglich blei-
ben muss.

Zugleich ist diese Kernforderung auch in die Uberlegungen
zur Digitalen Ersteinschétzung zu integrieren. Grundsatz-
lich muss gelten: Digitale Ersteinschitzungstools konnen
bei der Hilfesuche unterstiitzen, diirfen aber den Zugang
zum Versorgungssystem nie im Sinne einer Triage regeln.
Zum Jahresbeginn 2026 hat die DGPPN dem BMG ihre

Eckpunkte fiir ein Digitales Ersteinschdtzungstool mit vier
Voraussetzungen vorgelegt: Niedrigschwelligkeit, frithe
und ausreichende Erkennung psychischer Beschwerden/
Storungen und Schweregradeinschidtzung, bedarfsgerechte
Steuerung und Datensicherheit sowie Schnittstellen.

Diese Voraussetzungen sind im Detail:

m Digitale Ersteinschéitzungstools konnen ein Baustein
in einem Primdrversorgungssystem sein. Dazu ist je-
doch zu gewdhrleisten, dass keine zusdtzliche Barriere
entsteht. Zudem erleben Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen oft digitale und analoge Teil-
habeeinschrankungen, sodass immer auch andere Kon-
taktmoglichkeiten zum Hilfesystem bestehen miissen.

m Psychische Gesundheit und korperliche Gesundheit
stehen in einem sich gegenseitig beeinflussenden Ver-
hiltnis. Fur ein Ersteinschédtzungstool ist es essenziell,
neben somatischen Symptomen frith im Entscheidungs-
baum nach psychischen Symptomen zu fragen.

m Das Ersteinschatzungstool muss differenzierte Empfeh-
lungen fiir die Einsteuerung in das Versorgungssystem
aussprechen und zwischen akuten psychiatrischen Not-
fallen und weniger kritischen Situationen unterschei-
den, wobei psychiatrische Notfdlle gleichwertig mit so-
matischen Notfdllen erfasst werden miissen. Auch sollte
die Moglichkeit eines direkten Zugangs zu Facharzten
fir Psychiatrie in einem Primirversorgungssystem
grundsatzlich erhalten bleiben.

m Gesundheitsdaten sind besonders schiitzenswerte Da-
ten. Dies gilt umso mehr fiir Daten, die die psychische
Gesundheit betreffen, da psychische, insbesondere
schwere psychische Erkrankungen weiterhin stark stig-
matisiert sind. Dartiber hinaus sollte zumindest in der
ersten Ausbaustufe des Tools keine Verwendung von
Daten aus der elektronischen Patientenakte (ePA) vor-
gesehen werden.

Das BMG hat einen sehr ambitionierten Zeitplan vorgelegt.
Bis Sommer 2026 soll ein Gesetzentwurf vorliegen, erste
Auswirkungen des Primédrversorgungssystems sollen laut
BMG bereits 2028 spiirbar sein. Die DGPPN wird den Pro-
zess auch weiterhin konstruktiv begleiten.



Globale Budgets

Die aktuelle Gesundheitspolitik spart auch in die-
sem Jahr nicht an neuen Ideen: Abschaffung der
telefonischen Krankschreibung, hohere Besteue-
rung von Alkohol, Tabak und Zucker, Primirversor-
gungssystem, kleines Sparpaket, grofles Sparpaket.
Der Reformdruck ist immens, denn die Gesetzlichen
Krankenkassen erwarten ein Defizit von rund vier
Mrd. Euro.

Die Bundesgesundheitsministerin Nina Warken rief daher
im Herbst 2025 die FinanzKommission Gesundheit ins Le-
ben. Die Kommission hat den Auftrag, Mafinahmen fiir eine
dauerhafte Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu erarbeiten. Mit anderen Wor-
ten: eine Strukturreform des Gesundheitssystems. Im Marz
wurde dazu ein erster Zwischenbericht veréffentlicht. Die
Auswirkungen der vielen hierin ver6ffentlichten Vorschla-
ge lassen sich derzeit noch nicht abschlieflend bewerten.
Deutlich aber ist: Einige der Empfehlungen lassen eine Ver-
schlechterung der Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen erwarten. Die Riicknahme finanzieller
Anreize fiir Kurzzeittherapien konnte dazu fithren, dass
diese ressourceneffiziente Behandlung seltener angeboten
wird. Ebenso problematisch ist die geplante Streichung der
Refinanzierung von Tarifsteigerungen fiir das Klinikperso-
nal. Dies wiirde den ohnehin bestehenden Fachkréfteman-
gel weiter verschirfen und die Krankenhduser zusétzlich
unter Druck setzen. Die Empfehlung, Ausgaben zu sparen,
indem Gelder fiir nicht besetzte Personalstellen zuriickge-
zahlt werden miissen, ist nachvollziehbar - eine entspre-
chende Absenkung des Gesamtbudgets im Folgejahr dage-
gen kann eine Abwirtsspirale der Versorgungsqualitit zur
Folge haben.

Welche Rolle muss die Psychiatrie und kann die DGPPN
dabei spielen? Ein Blick auf die Kostenentwicklung der
Gesetzlichen Krankenversicherung macht deutlich: eine
grofle. Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) fiihrt
in den Anfang Mirz veroffentlichten vorldufigen Rech-
nungsergebnissen des Jahres 2025 aus, dass allein die Aus-
gaben fiir Krankenhausbehandlungen 2025 um 9,6 % bzw.
9,7 Mrd. Euro gegeniiber 2024 gestiegen sind. Ursachlich
dafiir werden zum einen hohe Vergiitungssteigerungen
sowie die Refinanzierung bisher nicht abgebildeter Tarif-
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kostensteigerungen aus dem Jahr 2024 angefiithrt. Zudem
tragen die stark steigenden Aufwendungen fiir psychiatri-
sche Behandlungen (11,7 % bzw. 1,2 Mrd. Euro) zum starken
Ausgabenanstieg im Krankenhausbereich bei [1].

Globalbudgets als Chance

Mit der flichendeckenden Einfithrung von Globalbudgets
hat die DGPPN eine mogliche Losung — u.a. zur Kosten-
senkung — vermehrt in Stellungnahmen und politischen
Gesprachen priasentiert. Da das Ende Médrz vom Bundes-
rat verabschiedete Krankenhausreformanpassungsgesetz
(KHAG) die psychiatrischen Kliniken ausspart, gibt es hier
besonderen Reformbedarf.

Unter Globalbudgets werden Gesamtbudgets fir psych-
iatrische Kliniken verstanden, die sowohl voll- als auch
teilstationdre sowie ambulante Leistungen umfassen. Die
Effekte solcher Globalbudgets sind aus Modellprojekten
nach §64b SGBV gut bekannt: Sie erméglichen erstens
eine bedarfsgerechte Behandlung. Die Zufriedenheit von
Patientinnen und Patienten ist zugleich héher. Zweitens
zeigen die Evaluationen auch deutliche Einspareffekte.
Diese resultieren zum einen daraus, dass mehr Patien-
tinnen und Patienten bei gleicher Budgethohe behandelt
werden konnen. Zum anderen konnte in einer Studie aus
dem Jahr 2025 gezeigt werden, dass direkte Behandlungs-
kosten in Kliniken mit Globalbudget signifikant geringer
waren als in der Regelversorgung [2]. Schliefilich tragen
Globalbudgets durch ihren settingiibergreifenden Ansatz
zur Uberwindung der fragmentierten psychiatrischen Ver-
sorgungslandschaft bei — sie haben demnach auch einen
strukturellen Effekt.

Die DGPPN hat aus diesen Griinden der FinanzKommission
Gesundheit die Einfithrung der Globalbudgets als Teil der
Regelversorgung vorgeschlagen. Eine Forderung, die sich
der GKV-Spitzenverband ebenfalls zu eigen gemacht hat.
Gegeniiber der FinanzKommission Gesundheit beziffert der
Spitzenverband das so zu erzielende Einsparpotenzial mit
jahrlich goo Mio. Euro.

Zu einer umfassenden Strukturreform gehort aber auch,
ein grofleres Augenmerk auf Pravention allgemein und auf
Pravention psychischer Erkrankungen speziell zu legen.
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Pravention und Fritherkennung sind insbesondere in den
Phasen von Adoleszenz und jungem Erwachsenenalter
bedeutsam, denn 75 % aller psychischen Erkrankungen
treten in dieser Lebensphase erstmals auf. Internationale
Studien belegen zudem, dass durch Pravention von psychi-
schen Erkrankungen Gesundheitskosten eingespart wer-
den konnen.

Die DGPPN erwartet, dass der fiir Ende des Jahres ange-
kiindigte zweite Bericht der GKV-Finanzkommission den
Fokus auf strukturelle Reformanséatze legt und konkrete
Vorschldge fiir eine zukunftsfahige Versorgung macht.

Der Bedarf an Reformen ist grof, Vorschlige liegen auf
dem Tisch — es 6ffnet sich ein Moglichkeitsfenster fiir eine
strukturelle Verbesserung der psychiatrischen Versorgung.
Die DGPPN nutzt dies auch auf landespolitischer Ebene.

Literatur

1 Bundesgesundheitsministerium fur Gesundheit (2026) Finanzent-
wicklung der GKV im 1.-4. Quartal 2025.
www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/
2 Pfennig A et al. (2025) Flexible, integrated, and person-centered
psychiatric care through global treatment budgets: results of the
multiperspective study PsychCare.
link.springer.com/article/10.1007/s00115-025-01896-6
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Im Maérz 2026 haben in Baden-Wiirttemberg und
Rheinland-Pfalz Landtagswahlen stattgefunden. In
beiden Bundeslindern bringt die DGPPN nun ihre
Forderungen fiir eine bessere Versorgung psychisch
erkrankter Menschen in die Koalitionsverhandlun-

gen ein.

Gesundheitspolitik ist ein ebenentibergreifendes Politik-
feld, Regelungsvorhaben fallen sowohl in die Zustandigkeit
des Bundes als auch in die der Linder; bestimmte Themen,
wie zum Beispiel die stationdre Versorgung, unterliegen
dabei der Kompetenz beider Ebenen. Die DGPPN hat sich
daher auch schon in den vergangenen Jahren immer wieder
in landespolitische Diskussionen eingebracht, hat Gesetzes-

novellen eng begleitet und stand mit ihrer Expertise Mi-
nisterien, Politikerinnen und Politikern beratend zur Ver-
fagung. Dieses Engagement ist nun nochmals intensiviert
worden. Neben den Forderungen zur Bundestagswahl hat
die DGPPN konkrete Forderungen zu den Landtagswahlen
in Baden-Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz erarbeitet. Diese
Forderungen basieren jeweils auf der ambulanten, stationa-
ren und universitaren Expertise der DGPPN vor Ort.

Diese Intensivierung des politischen Engagements ist ge-
tragen durch die derzeitige gesamtgesellschaftliche De-
batte rund um Sicherheitsbediirfnisse auch gegeniiber
psychisch erkrankten Menschen. Gerade auf Landerebene
steht hinsichtlich moglicher gesetzlicher Anpassungen der
PsychK(H)Gs viel auf dem Spiel (siehe S. 24).

Auch vor diesem Hintergrund ist es notwendig geworden,
die wissenschaftliche Expertise als Fachgesellschaft frithzei-
tig auch in die politischen Prozesse einzubringen und evi-
denzbasierte und vor allem konkrete Vorschldge anzubieten.

Die DGPPN fordert anlédsslich der Landtagswahlen in Baden-
Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz eine Starkung der
Versorgung psychisch erkrankter Menschen entlang evi-
denzbasierter Leitlinien. Auch soll Pravention stéarker in
den Fokus der Politik riicken — unter anderem durch spe-
zialisierte Beratungsangebote, Fritherkennungs- und Friih-
behandlungszentren sowie gesundheitsfordernde Lebens-
welten und mehr Sensibilisierung im Bildungsbereich.



In Baden-Wiirttemberg macht sich die Fachgesellschaft da-
fiir stark, dass Grundlage jeder Uberarbeitung des Psych-
KHG die DGPPN-Positionspapiere Prdvention von Gewaltta-
tenund Versorqung stdrken, Gewalt verhindern sein sollten,
um bei allen berechtigten Sicherheitsinteressen eine Stig-
matisierung psychisch erkrankter Menschen zu verhin-
dern. In Rheinland-Pfalz sollen Priventionsambulanzen
fur psychisch kranke strafféllige Menschen, angelehnt an
das bayerische Modell, eingerichtet werden - ebenfalls eine
wichtige Forderung aus dem Positionspapier Prdvention
von Gewalttaten.
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Die DGPPN fordert fiir beide Bundesldnder die Einrichtung
von flichendeckenden, sektorentibergreifenden Behand-
lungsmoglichkeiten durch die Einfithrung von Globalbud-
gets — eine zentrale Forderung, die auch in den noch an-
stehenden Landtagswahlen in Sachsen-Anhalt, Berlin und
Mecklenburg-Vorpommern Eingang finden wird.

I:' Mehr zum Thema | dgppn.de/aktuelles/wahlforderungen

Vergessener Fortschritt

Mit Lecanemab und Donanemab steht die Alzhei-
mer-Therapie an einem Wendepunkt. Erstmals grei-
fen Medikamente kausal in den Krankheitsprozess
ein, und Studien zeigen, dass sich das Fortschreiten
der Erkrankung im Frithstadium um etwa 30% ver-
langsamen lisst - ein klinisch relevanter Effekt, der
einen spiirbaren Gewinn an Lebensqualitit bedeuten
kann. Doch der medizinische Fortschritt scheint der-
zeit von gesundheitspolitischer Realitit gebremst zu

werden.

Die aktualisierte S3-Leitlinie Demenzen empfiehlt erstmals
den Einsatz der Antikodrpertherapien fiir ausgewdéhlte Pa-
tientinnen und Patienten im frithen Krankheitsstadium,
eingebettet in ein umfassendes diagnostisches und thera-
peutisches Gesamtkonzept. Dem stehen die aktuellen Ent-
scheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
gegeniiber, der weder fiir Lecanemab, noch fiir Donanemab
einen Zusatznutzen feststellen konnte — mit moglicherwei-
se weitreichenden Folgen fiir die Erstattungsfahigkeit in
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die DGPPN hat die Nutzenbewertungen von Donanemab
und Lecanemab auf Grundlage der Einschidtzungen des
Instituts fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG), deutlich kritisiert. So ist bei einem
Nachweis der Erkrankung durch Biomarker eine kategoria-
le Aufteilung zwischen leichter kognitiver Stérung und frii-
her Demenz, wie in den Analysen des IQWiG zur Nutzenbe-
wertung von Lecanemab geschehen, wissenschaftlich nicht

haltbar. Zudem stellt die DGPPN infrage, ob symptomatisch
wirkende Medikamente eine geeignete Vergleichsbasis fiir
kausal wirkende Therapien darstellen. Denn die Bewertung
eines potenziell krankheitsmodifizierenden Therapieansat-
zes sollte das Wirkprinzip angemessen berticksichtigen -
was in beiden Fallen nicht geschehen ist. Die Einschitzung
des IWQIG, ein Zusatznutzen beider Medikamente sei nicht
belegt, ist deshalb methodisch nicht iiberzeugend. Ganz im
Gegensatz: Aus klinischer Perspektive ist der Nutzen der
Antikorper aus Sicht der Fachgesellschaft evident.

Die DGPPN hatte schon im Vorfeld deutlich an den G-BA
appelliert, die vorliegenden Studiendaten in ihrer Gesamt-
heit zu beriicksichtigen und bei der Entscheidungsfindung
methodische Standards und klinische Expertise angemes-
sen einzubeziehen, um eine Bewertung zu erreichen, die der
wissenschaftlichen Evidenz und der Versorgungssituation
von Menschen mit Alzheimer-Erkrankung gerecht wird.

Sollten nun die (im Vergleich zur rein symptomatischen
Standardbehandlung entstehenden) zusétzlichen Kosten
von Lecanemab und Donanemab nicht von den Kranken-
kassen getragen werden, droht eine Versorgungsliicke -
oder gar der Riickzug entsprechender Therapien vom deut-
schen Markt. Fest steht: Die Alzheimer-Therapie hat eine
neue Phase erreicht. Ob sie auch die Patientinnen und Pati-
enten erreicht, ist jedoch noch offen.

Mehr zum Thema | dgppn.de/aktuelles/stellungnahmen-und-

positionen



Unter vier Augen




Psychiatrie
ohne Termin

UNTER VIER AUGEN

Menschen ohne festen Wohnsitz sind hdaufiger psychisch krank, werden aber
seltener behandelt - die Regelversorgung erreicht sie nicht. Eva Fucik hat des-
halb in Frankfurt eine spezielle Praxis gegrindet. Im Gesprdch mit Euphrosyne
Gouzoulis-Mayfrank erzahlt sie, warum das nétig ist und was sie dabei Uber
Versorgung, ihre Klientinnen und Klienten und auch sich selbst gelernt hat.

EGM: Sie leiten in Frankfurt eine nervenirztliche Praxis,
die sich auf die Versorgung wohnungsloser Menschen spe-
zialisiert hat. Wie lange machen Sie das schon und wie kam
es dazu?

EF: Die Praxis existiert seit knapp zwei Jahren. Ich arbeite
aber bereits seit etwa acht Jahren in der Wohnungslosenhil-
fe, zunichst ehrenamtlich. Ich dachte immer, dass dort vor
allem somatische Notfallversorgung gebraucht wird - Wun-
den versorgen, Ungeziefer bekampfen, sich um koérperliche
Probleme kiimmern. Ich dachte gar nicht daran, dass man
dort Psychiaterinnen oder Psychiater brauchte. Als ich mich
dann bei einer Straflenambulanz vorgestellt habe, wurde ich
mit Freuden aufgenommen. Man sagte allerdings auch, es
wiirde vermutlich eher um Allgemeinmedizin gehen. Aber
direkt mein erster Patient hatte eine schwere Psychose. Er
fuihlte sich verfolgt, hat Kabel aus der Wand gerissen, des-
halb seine Wohnung verloren und ist schliefflich auf der
Strafle gelandet. Der zweite Patient hatte eine Alkoholabhén-
gigkeit, der dritte eine Borderline-Personlichkeitsstérung.

Ich habe daraufhin die Literatur zum Thema durchgesehen
und festgestellt, dass schon lange bekannt ist, wie hdufig
psychische Erkrankungen unter wohnungslosen Menschen
auftreten. Trotzdem gibt es kaum angepasste fachpsychia-
trische Angebote — und wenn, dann sind sie haufig ehren-

amtlich organisiert. Derart schwere Erkrankungen kénnen
aber nicht ausschlieflich ehrenamtlich versorgt werden,
das gehort in die Zustdndigkeit von Fachpsychiaterinnen
und Fachpsychiatern. Wohnungslose Menschen verdienen
schliefllich genauso eine leitliniengerechte Behandlung wie
alle anderen auch. Dafiir braucht es allerdings angepasste
Angebote, denn die Menschen kommen nicht immer von
selbst in eine Praxis. Ich hatte das Gefiihl, dass man unbe-
dingt etwas tun muss. Deshalb habe ich bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung eine Zulassung beantragt und dann nach
etwa zwei Jahren schliefllich eine Erméachtigung erhalten.

EGM: Mit wem haben Sie es denn in Threr Praxistatigkeit zu
tun? Wer kommt zu Thnen?

EF: Das ist unterschiedlich. Ich bin - das vielleicht kurz vor-
weg — an eine Einrichtung der Wohnungslosenhilfe ange-
bunden. Ich glaube, dass so ein Angebot nur funktioniert,
wenn es an eine solche Einrichtung angeschlossen ist: Dort
gibt es Essen, Kleidung, soziale Beratung; es besteht bereits
ein gewisses Vorvertrauen.

Studien zeigen, dass viele wohnungslose Menschen das
reguldre Gesundheitssystem nicht nutzen — selbst wenn
sie krankenversichert sind. Das entspricht auch meiner
Erfahrung. Ich habe einige Patientinnen und Patienten mit
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Versicherung, die nicht in regulédre Arztpraxen gehen. Aber

bei uns gibt es einen Frithstiickstreff, eine soziale Beratung
— es ist ein Anlaufpunkt. Manche sehen mich dort und den-
ken: ,Mit der kann man vielleicht mal reden.“ Und wenn
jemand sagt: ,Die ist in Ordnung, mit der kann man spre-
chen®, dann kommen andere nach.

Ein anderer Teil meiner Arbeit ist aufsuchend. Ich gehe di-
rekt in die Unterkiinfte, in Not- und Ubergangseinrichtun-
gen. Dort sprechen mich dann manchmal Sozialarbeiterin-
nen an und bitten mich um eine Einschitzung. Zum Beispiel:
Ist diese Person in der Lage, sich mit anderen zusammen ein
Zimmer zu teilen oder braucht sie ein Einzelzimmer? Uber
solche Einschitzungen entsteht hdufig der Kontakt.

Und damit zuriick zu Ihrer Frage danach, mit wem ich da
eigentlich arbeite: Es sind tatsdchlich alle Bevolkerungs-
schichten. Ja, es gibt die Personen aus sehr schwierigen Ver-
hiltnissen, die im Waisenhaus und in Pflegefamilien auf-
gewachsen sind. Aber es gibt auch die Arztin, die an einer
Demenz erkrankt ist oder den Studenten mit Psychose.

EGM: Mehr als drei Viertel der wohnungslosen Menschen
haben eine psychische Erkrankung, sagen die Studien.
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,Mehr als drei Viertel der
wohnungslosen Menschen
haben eine psychische
Erkrankung.”

Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank

EF: Das trifft sich mit meiner Erfahrung. Ich sehe sehr viele
psychotische Erkrankungen und affektive Stérungen, und
Personen, die nach einem biografischen Riickschlag in der
Wohnungslosigkeit gelandet sind. Beispielsweise éltere
Minner, die in Stresssituationen schon lange vermehrt Al-
kohol konsumiert, aber bislang keine Abhingigkeit entwi-
ckelt haben. Stirbt dann die Frau, nehmen Trauer und Stress
zu, kann sich der Freizeitkonsum in eine Abhédngigkeit wan-
deln. Ein Wohnungsverlust kann dann schnell passieren.

EGM: Vermutlich sehen Sie viele Abhingigkeitserkran-
kungen?



EF: In Frankfurt ist die Wohnungslosenhilfe von der Dro-
genhilfe getrennt. Wenn, dann sehe ich in meiner Praxis
Menschen mit komorbiden Abhéngigkeiten. Aber es gibt
auch Demenzerkrankungen, mitunter mit wahnhaften
Storungen. Da geht es dann z. B. auch darum, Hilfe im Pfle-
geheim zu organisieren, ein menschenwiirdiges Leben zu
ermoglichen.

EGM: Bei Wohnungslosigkeit und psychischer Gesundheit
stellt sich ja immer die Frage: Was ist Ursache, was ist Fol-
ge? Was ist Henne, was ist Ei? Es gibt sicher Fille, in denen
zunichst keine psychische Erkrankung vorliegt und die Be-
lastung der Obdachlosigkeit zu Problemen fiihrt. In vielen
Fallen ist es aber vermutlich umgekehrt: Menschen haben
psychische Schwierigkeiten, geraten dadurch in Wohnungs-
losigkeit und diese Situation verschlimmert die Erkrankung
noch weiter.

EF: Es gibt Analysen, die zeigen, dass bei einem grofien
Teil der Betroffenen psychische Erkrankungen bereits vor
Beginn der Wohnungslosigkeit bestanden. Das entspricht
meiner Erfahrung: Die Menschen werden aufgrund ihrer
Erkrankung wohnungslos. Und weil dann haufig lange kei-
ne Behandlung erfolgt, verschirft sich die Situation weiter,
und es wird immer schwieriger, sie wieder zu stabilisieren.

EGM: Warum nehmen denn so viele wohnungslose Men-
schen das Gesundheitssystem nicht in Anspruch - selbst
wenn sie krankenversichert sind? Wo sehen Sie die gréfiten
Zugangshiirden?

EF: Fiir Menschen mit stabilem Alltag ist die Organisation
eines Arztbesuchs recht unproblematisch: Man ruft an, ver-
einbart einen Termin, geht hin, bekommt eine Therapieemp-
fehlung und nimmt dann zum Beispiel Medikamente. Wenn
jemand jedoch wohnungslos ist, sieht das ganz anders aus.
Héufig kommt der Impuls zur Behandlung von auflen, denn
gerade bei schweren psychischen Erkrankungen fehlt ja hau-
fig der Behandlungswunsch. Auch eine Terminvereinbarung
kann eine Hiirde darstellen. Man braucht ein Telefon, muss
Warteschleifen aushalten und moglicherweise Gebiihren be-
zahlen. Dann bekommt man vielleicht einen Termin am an-
deren Ende der Stadt, da muss man erst einmal hinkommen.
Manche fahren dann ohne Ticket und riskieren dadurch wie-
derum Strafen. Am Empfang beginnt die néachste Schwie-
rigkeit: Hat man tiberhaupt noch eine Krankenkassenkarte?
Oft ist sie verloren gegangen oder gestohlen worden. Dazu
kommen praktische Fragen: Wohin mit dem gesamten Ge-
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pack? Wenn jemand sein gesamtes Hab und Gut mit sich
tragt, kann er das nicht einfach im Wartezimmer stehen
lassen. Auch die Wartezimmerfahigkeit ist ein Thema. Ich
erinnere mich an eine Situation aus einer Institutsambulanz:
Dort saf3 eine Mutter mit ihrem neugeborenen Baby neben
einer stark alkoholisierten und verwahrlosten Person. Das ist
fuir beide Seiten eine Belastung. Allein bis zum Wartezim-
mer gibt es bereits so viele Hiirden, dass der Zugang zum
System oft scheitert. Und selbst wenn jemand einen Termin
wahrnimmt, folgt hdufig der nédchste Termin erst in eini-
gen Wochen. Fiir Menschen in Wohnungslosigkeit stehen
jedoch ganz andere Fragen im Vordergrund: Wo schlafe ich
heute? Wo bekomme ich etwas zu essen? Ein Arzttermin in
sechs Wochen hat schlicht keine Prioritit. Auflerdem brau-
chen viele Betroffene — gerade nach anhaltender Erfahrung
von Ausgrenzung — linger bis sie Vertrauen fassen. Viele
schamen sich fiir ihre Situation. Manche haben auch negati-
ve Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem gemacht.

EGM: Welche Rolle spielt denn die Angst vor Stigmatisie-
rung? Also nicht nur wegen der Wohnungslosigkeit, son-
dern auch wegen einer moglichen psychischen Erkrankung?
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,Der Beziehungsaufbau
muss behutsam und mit
Geduld gestaltet werden.”

Eva Fucik

EF: Wohnungslose Menschen sind doppelt stigmatisiert.
Tatsdchlich leiden sie mehr unter dem Stigma der psychi-
schen Erkrankung als unter dem der Wohnungslosigkeit.
Deshalb wollen viele auch keinen Psychiater oder eine
Psychiaterin aufsuchen: Sie mdchten nicht zusatzlich als
psychisch krank gelten. Der Beziehungsaufbau muss ent-
sprechend behutsam und mit Geduld gestaltet werden, oft
dauert es sehr lange. Manchmal bestelle ich Menschen an-
fangs mehrmals pro Woche ein, manchmal sogar téglich fiir
kurze Gesprache von zehn Minuten. Erst mit der Zeit ent-
steht eine tragfihige Beziehung.
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EGM: Haben Sie denn die Erfahrung gemacht, dass dieser
Beziehungssaufbau in den meisten Fillen gelingt?

EF: Bei manchen dauert es ldnger, manche brechen die Be-
handlung auch wieder ab. Das muss man aushalten kénnen.
Es kommt aber durchaus vor, dass jemand spiter wieder-
kommt. Dann freue ich mich natiirlich sehr. Manchmal be-
ginnt die eigentliche Behandlung dann erst beim zweiten
Anlauf. Aber das ist ja in der Psychiatrie insgesamt nichts
Ungewdhnliches. Und ja, natiirlich gibt es auch Menschen,
die man nicht erreicht, aber in den meisten Fillen funktio-
niert es. Gerade am Anfang ist der intensive Kontakt fiir den
therapeutischen Erfolg entscheidend.

EGM: Wie schaffen Sie das denn organisatorisch? Wie ist
Thre Praxis aufgebaut, damit das moglich ist? Eine ,norma-
le“ Praxis funktioniert ja ganz anders.

EF: Wichtig ist, dass die Praxis an die Einrichtung der Woh-
nungslosenhilfe angebunden ist, einen Ort, an den die Men-
schen ohnehin kommen. Organisatorisch arbeite ich etwa
drei Mal pro Woche mit offenen Sprechstunden. Denn klas-
sische Termine werden nicht immer exakt eingehalten. Die
Menschen miissen einfach vorbeikommen kénnen. Zusitz-
lich bin ich einen Tag aufsuchend tétig und betreue zwei
Not- und Ubergangseinrichtungen. Und auch der erhebli-
che administrative Aufwand benétigt seine Zeit.

EGM: In einer herkémmlichen Praxis ist der Anteil offener
Sprechstunden ja meist sehr klein.

EF: Durch unser Setting lasst sich vieles flexibler gestalten.
Wenn sich beispielsweise zwei Menschen im Wartebereich
nicht gut verstehen oder eine Situation zu eskalieren droht,
kann man sie zum Beispiel erst mal zum Friihstiicken schi-
cken. Das ist in einer normalen Praxis ja nicht moglich. Die
Intensitat und Héaufigkeit der Kontakte wird im regulédren
Abrechnungssystem leider tiberhaupt nicht abgebildet. Mit
den iblichen Abrechnungen allein konnte man diese Arbeit
nicht finanzieren. Ich habe deshalb nach Unterstiitzung ge-
sucht und sie bei der Franzikustreff-Stiftung gefunden.

EGM: Bei betroffenen Menschen, die krankenversichert
sind, erhalten Sie zumindest teilweise eine Finanzierung
iiber die gesetzliche Krankenversicherung?

EF: Die Leistungen kénnen zwar tiber die gesetzliche Kran-
kenversicherung abgerechnet werden, aber die tatsachliche



Intensitat der Arbeit spiegelt sich darin nicht wider. Es gibt
viel zusitzliche Arbeit — wie die Koordination mit sozialen
Diensten oder die Begleitung bei Ubergéngen in andere Hil-
fesysteme —, die nicht vergiitet wird. Die kann ich nur durch
die Unterstiitzung der Stiftung leisten. Langfristig wire es
natiirlich wiinschenswert, eine strukturelle Finanzierung
zu erreichen. Aber so weit sind wir noch nicht.

Im Prinzip ist das Ziel aber, eine Behandlung wie in der Re-
gelversorgung zu ermoglichen. Grundsatzlich werden die
Menschen genauso behandelt wie andere Patientinnen und
Patienten. Der Unterschied liegt darin, dass es aufwendiger
und damit zeitintensiver ist.

EGM: Nehmen wir einmal an, wir lebten in einer idealen
Welt, in der Finanzierung keine Rolle spielt. Wie miisste die
psychiatrische Versorgung wohnungsloser Menschen dann
organisiert sein? Was brduchte es aus Ihrer Sicht?

EF: Ich halte es fiir wichtig, dass es ein verldssliches, nied-
rigschwelliges fachpsychiatrisches Angebot innerhalb der
Wohnungslosenhilfe gibt. Dann konnen psychische Erkran-
kungen frither erkannt und behandelt werden. Das verbes-
sert die Prognose deutlich. AuSerdem sollten die Menschen
so begleitet werden kénnen, wie sie es individuell brauchen.
Haufig erlebe ich aber leider, dass Unterstiitzungsangebote
zu frith abgebrochen werden. Dann geht ein zuvor erzielter
Fortschritt verloren, und die Betroffenen geraten wieder in
eine Krise oder sogar zuriick auf die Strafle. Manche Men-
schen schaffen den Ubergang schneller, andere brauchen
deutlich mehr Zeit.

EGM: Damit sind Sie sehr nah dran an dem, was unsere
Fachgesellschaft fiir eine gute Versorgung empfiehlt: eine
Betreuung, die sich an den Bedarf der Betroffenen anpasst.
Wir empfehlen die konsequente bedarfsorientierte Be-
handlung nicht zuletzt auch als beste Mafinahme der Ge-
waltpravention. Denn leider sind Wohnungslosigkeit und
psychische Erkrankung auch mit einem erhéhten Risiko fiir
Gewalt verbunden. Das wird derzeit sowohl innerhalb des
Fachs als auch gesamtgesellschaftlich viel diskutiert. We-
niger im Fokus steht dagegen, dass diese Menschen selbst
auch hédufig Opfer von Gewalt werden. Wie sind Ihre Erfah-
rungen — mit beiden Seiten dieser Problematik?

EF: Natiirlich kommt es vor, dass wohnungslose Menschen
Opfer von Gewalt werden. Ich erinnere mich zum Beispiel
an eine Frau, die in einer Unterkunft nachts mit einem
Messer angegriffen wurde. Sie lebt inzwischen in einem

13

UNTER VIER AUGEN

Housing-First-Projekt und ist dort gut untergebracht. Sol-
che Vorfille gibt es leider.

In meiner Praxis erlebe ich Gewalt eher selten. Das liegt ver-
mutlich auch am Ort. Die Praxis befindet sich in einem Klos-
terhof, der Ort strahlt Ruhe aus. Mir persénlich gegentiber
ist bislang noch niemand gewalttéitig geworden. Es kommt
vor, dass jemand laut wird, aber meist lassen sich solche
Situationen gut deeskalieren.

Viele Menschen mit psychotischen Erkrankungen irren lei-
der jahrelang unbehandelt durchs System. Sie sind in der
Wohnungslosenhilfe erst einmal relativ unauffillig, sind
ausreichend gepflegt, konnen sich artikulieren. Sie fallen
also nicht auf und bleiben entsprechend lange unbehan-
delt. Bis dann irgendetwas passiert — vielleicht ein Suizid-
versuch oder Gewaltereignisse gegen andere — und zu einer
Zwangseinweisung oder gar direkt in eine forensische Un-
terbringung fiithrt. Es wére sehr hilfreich, wenn diese Perso-
nen frither identifiziert wiirden. Fachpsychiatrische Exper-
tise in der Wohnungslosenhilfe kann da helfen, denn mit
psychiatrisch geschultem Blick erkennt man auffilliges Ver-
halten deutlich frither und kann Kontakt aufnehmen. Ein
Gesprachsangebot ohne Druck kommt hadufig gut an. Durch
das Getiihl, dass da jemand einfach ansprechbar ist, konnen
ein Kontakt und ein Vertrauensverhiltnis entstehen.

EGM: Ein frithzeitiger, niedrigschwelliger Behandlungsbe-
ginn und eine bedarfsorientierte Therapie sind wichtige As-
pekte der Gewaltpravention. Leider wird stattdessen aktuell
haufiger tiber Kontrolle, Meldestrukturen und sicherheits-
orientierte Mafinahmen diskutiert.

EF: Und das ist leider nicht immer hilfreich. Ich habe es
schon erlebt, dass mir Patientinnen oder Patienten nach ei-
ner Gefdhrderansprache durch die Polizei verloren gegan-
gen sind. Sie waren zwar psychotisch, aber sie waren im
Kontakt und kamen regelméflig zur Sprechstunde. Nach-
dem sie aufgesucht wurden, bekamen sie Angst. Und wenn
jemand ohnehin wohnungslos ist, verschwindet er dadurch
fur das Versorgungssystem.

EGM: Deshalb warnen wir so konsequent vor einer Aushoéh-
lung des Arztgeheimnisses. Wenn Menschen befiirchten,
gemeldet oder kontrolliert zu werden, ziehen sie sich zurtick.

EF: Genau. Dann sind sie plotzlich verschwunden. Dabei
gab es in diesen Fillen keine akute Gefahrdung. Die Perso-
nen kamen regelmiafig zur Sprechstunde, wir hatten einen
guten Kontakt.
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EGM: Sie haben vorhin Housing-First erwdhnt, also den An-
satz, obdachlosen Menschen direkt eine regulare Wohnung
mit eigenem Mietvertrag zur Verfiigung zu stellen, ohne
dass sie dafiir bestimmte Voraussetzungen erfiillen miis-
sen. Begleitende Hilfen werden erst danach und auf frei-
williger Basis angeboten. In Deutschland ist dieses Konzept
bisher noch nicht sehr weit verbreitet. Derzeit scheint die
gesellschaftliche Tendenz eher dahin zu gehen, soziale An-
gebote zu reduzieren. Wie erleben Sie das?

EF: Ich betreue einige Patientinnen und Patienten im
Housing-First-Programm. Ich glaube mittlerweile, dass ein
begleitendes ambulantes Behandlungsangebot in diesem
Kontext unerlésslich ist. Denn selbst wenn jemand eine
Wohnung hat, kann es zum Beispiel sein, dass er sie ohne
Unterstiitzung aufgrund einer Psychose wieder verwahrlo-
sen lief3e.

In der ambulanten Behandlung kénnen Menschen erleben,
dass sie selbst etwas bewirken kénnen. Sie merken zum Bei-
spiel: Ich habe meine Unterlagen organisiert, ich habe mei-
ne Medikamente geholt, ich bin zu dem Termin gekommen.
Vielleicht drei Stunden zu spét, aber ich bin gekommen.
Wenn man dann nicht sagt: ,Sie hitten um neun Uhr hier
sein missen®, sondern den Schritt anerkennt, entsteht eine
Form von Selbstwirksamkeit. Aber dieser Prozess braucht
Zeit. Und die ist im reguldren Versorgungssystem oft nicht
vorhanden.

EGM: Wie lauft die Kooperation mit den anderen Akteuren —
mit Kliniken und dem sozialpsychiatrischen Dienst?

EF: Ich erlebe die Zusammenarbeit positiv. Es gibt regel-
maflige Austauschtreffen, es besteht eine grofie Bereitschaft
zur Zusammenarbeit.

EGM: Konnte Ihr Modell eine Art Blaupause sein? Kénnten
andere Stadte das genauso umsetzen — oder ist das eine sehr
spezifische Losung fiir Frankfurt?

EF: Ich halte das Modell grundsitzlich fiir iibertragbar. Die
Situation wohnungsloser Menschen ist in Frankfurt nicht
grundlegend anders als in Berlin oder anderen Grofistadten.
Ich glaube tibrigens nicht, dass deren medizinische Versor-
gung allein vom reguldren Versorgungssystem tibernommen
werden kann. Das wird oft gefordert, aber in der Praxis funk-
tioniert es nicht.

Wohnungslosigkeit war historisch fast immer mit Stigma-
tisierung verbunden — mal starker, mal weniger stark, ab-

14

hingig von der politischen Situation. Viele wohnungslose
Menschen wissen sehr genau, welche Begriffe iiber sie im
Umlauf sind - etwa ,asozial“, ,faul“ oder ,selbst schuld“.
Deshalb wenden sie sich oft eher an Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe als an das reguldre Versorgungssys-
tem. Dort fiihlen sie sich weniger verurteilt. Und aus diesem
Grund gehen sie auch eher zu einem Arzt, der regelmafig
vor Ort ist, als zu jemandem, den sie nicht kennen.

EGM: Das heif3t, es braucht diese speziellen Strukturen?
Man konnte also durchaus fordern, dass auch in anderen
Stadten in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe entspre-
chende medizinische Angebote entstehen — in denen man
somatische und psychiatrische Hilfe findet.

EF: Das wire wiinschenswert! Leider fiihrt der hohe Anteil
psychischer Erkrankungen in dieser Gruppe oft dazu, dass
viele Menschen ihre kérperlichen Erkrankungen nicht be-
handeln lassen. Wenn aber die psychiatrische Erkrankung
behandelt wird, sind viele plotzlich auch bereit, ihre kor-
perlichen Erkrankungen versorgen zu lassen. Ich glaube,
lange Zeit wurde eher umgekehrt gedacht: Man behandelt
zuerst die sichtbaren korperlichen Probleme, ohne die zu-
grunde liegende psychische Erkrankung ausreichend zu be-



riicksichtigen. Aber fir jemanden, der auf der Strafie lebt,
ist schon das regelméfiige Einnehmen von Medikamenten
eine grofle Herausforderung. Selbst wenn der Wille da ist,
fihren Desorganisation und instabile Lebensumstiande oft
dazu, dass Medikamente vergessen werden. Deshalb hal-
te ich es fur wichtig, zunéchst die psychische Stabilitét zu
verbessern. Dann werden die Menschen wieder handlungs-
fahiger und konnen sich auch um andere gesundheitliche
Probleme kiimmern.

,Diese Arbeit lohnt sich.”

Eva Fudik

Aus drztlicher Sicht kann ich jedenfalls sagen: Diese Arbeit
lohnt sich. Ich habe hédufig gehort: ,Das bringt doch sowieso
nichts.“ Meine Erfahrung ist eine andere. Ich habe viele Bei-
spiele, die zeigen, dass es durchaus etwas bewirken kann.
Solche Momente sind fiir mich sehr bewegend.

EGM: Zum Schluss vielleicht noch eine etwas personlichere
Frage. Hat diese Arbeit Ihre Sicht auf die Welt verdndert?

EF: Mir ist sehr deutlich geworden, wie schnell Men-
schen in Wohnungslosigkeit geraten kénnen. Niemand
ist vor einer psychischen Erkrankung gefeit, und wenn
dann noch Schicksalsschldge hinzukommen, kann es sehr
schnell zum Verlust der Wohnung kommen. Jeder woh-
nungslose Mensch ist genauso Mensch wie Sie und ich,
die psychischen Erkrankungen sind genau die gleichen.
Ob mit oder ohne Wohnung - jeder verdient eine an die
Bediirfnisse und Gegebenheiten angepasste leitlinien-
gerechte Behandlung.

Was ich aufSerdem gelernt habe, ist, mehr auf die Menschen
zuzugehen: ein direktes Ansprechen, mich auf die Sichtwei-
se der Betroffenen einlassen, mich nicht vom Schmutz und
der Verwahrlosung ldhmen lassen. Das kann fiir die Men-
schen einen groflen Unterschied machen.

EGM: Was wiirden Sie jungen Kolleginnen und Kollegen
raten, die bisher wenig Kontakt zu dieser Patientengrup-
pe hatten, sich aber fiir eine bessere Versorgung einsetzen
mochten?

EF: Ich glaube, es beginnt mit Wertschdtzung der Betrof-
fenen. Manchmal kann schon das Hinsetzen und empathi-
sche Zuhoren Tiiren fiir den weiteren Behandlungserfolg
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offnen. Wichtig ist auch, nachzufragen und sich die Lebens-
geschichte anzuhoren. Haufig erschliefien sich die Hinter-
griinde erst, wenn man sich Zeit nimmt. Deshalb ist es wich-
tig, die sozialen Umstdnde mitzudenken — sowohl bei der
Behandlung als auch, wenn man eine Patientin oder einen
Patienten entlésst.

Ubrigens denke ich, dass das Thema unbedingt stirker in
der arztlichen Weiterbildung verankert sein sollte. Es ware
sinnvoll, wenn in der Ausbildung deutlicher vermittelt wiir-
de, dass Wohnungslosigkeit eine mogliche Folge unbehan-
delter psychischer Erkrankungen sein kann, und dass eine
gute Versorgung besondere Strukturen und eine besondere

Haltung braucht.

EGM: Wenn ich einmal in Frankfurt bin, durfte ich Sie dann

besuchen?

EF: Natiirlich. Wir bekommen bald sogar neue Raumlich-

keiten — mit einem zusétzlichen Behandlungszimmer.

EGM: Das wiirde ich mir sehr gern einmal anschauen.

Dr. med. Eva Fuéik

leitet in Frankfurt am Main eine
nervendrztliche Praxis, die auf
Behandlungsangebote fir woh-
nungslose Menschen spezialisiert
ist. Seit Grundung der Praxis hat
die Fachdrztin fur Neurologie,
Psychiatrie und Psychothera-

pie hier etwa 200 Patientinnen
und Patienten behandelt. Die
haufigsten Krankheitsbilder sind
Psychosen, affektive Erkrankun-
gen und Suchterkrankungen.

Prof. Dr. med. Euphrosyne
Gouzoulis-Mayfrank

leitet seit 2008 die LVR-Klinik Kéln,
eine Fachklinik fUr Psychiatrie und
Psychotherapie. Die DGPPN-
Prasidentin ist zudem seit 2016
fachliche Direktorin Forschung
am LVR-Institut fUr Forschung
und Bildung. Sie ist federfUhrende
Autorin der S3-Leitlinie ,,Komorbi-
ditat von Psychose und Sucht” -
eine Komorbiditat, die Betroffene
nicht selten in die Wohnungslosig-
keit fuhrt.
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Wohnungslosigkeit in Deutschland

Was genau ist ,Wohnungslosigkeit"?

Die Europdische Typologie fur Wohnungslosigkeit
(ETHOS) unterscheidet:

Obdachlos: Menschen, die auf der StraBBe, an 6f-
fentlichen Platzen im Freien oder in Notunter-
kUnften leben.

Wohnungslos: Menschen, die in Frauenhdusern,
Wohnungsloseneinrichtungen, Geflichtetenun-
terkiUnften o.4. leben oder nach Haftaufenthalt
keinen ,ordentlichen Wohnsitz" vorweisen kén-
nen.

Ungesichertes Wohnen: Menschen, die vorUberge-
hend bei Bekannten unterkommen, von Zwangs-
rdumung bedroht sind o.4.

Ungeniigendes Wohnen: Menschen, die in Wohn-
provisorien, z.B. Kellerrdumen ohne Heizung/
Strom oder in stark Uberbelegten RaGumen leben.

Der Begriff Wohnungslosigkeit wird nicht in allen Versf-
fentlichungen zum Thema gleichermaBen verwendet. Ub-
licherweise wird der Begriff ,wohnungslos" als Uberbegriff
verwendet, so auch von der Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe e.V. (BAGW). Hochrechnungen der
BAG W zufolge waren 2024 in Deutschland 1.029.000 Men-
schen wohnungslos (2023: 928.000). Davon lebten 56.000
ohne Unterkunft obdachlos auf der StraBe (2023: 54.000).
Laut Statistischem Bundesamt lebten im Januar 2025
rund 474.000 Menschen in NotunterkUnften und Gemein-
schaftsunterkinften etc.

Wer ist betroffen?

Geschlecht: Schatzungsweise kommen auf jede woh-
nungslose Frau etwa zwei bis drei Mdnner. Mdnner sind
haufiger von langfristiger oder sichtbarer Obdachlosig-
keit betroffen, Frauen sind hdufiger verdeckt wohnungslos
und wohnen z.B. bei Bekannten oder Partnern. Weibliche
Wohnungslosigkeit ist in Statistiken vermutlich unterer-
fasst.

Alter: Wohnungslose Menschen sind Uberwiegend im er-
werbsfdhigen Alter, die Mehrheit ist zwischen 25 und
55 Jahren alt. Nach Angaben der Bundesregierung hat sich
die Zahl wohnungsloser Minderjghriger zwischen 2022 und
2025 fast verdreifacht: von 47.000 auf 137.000.
Familienstand: Etwa 70 % der wohnungslosen Erwachse-
nen sind alleinstehend, 30% leben mit Partner oder Kin-
dern. Familien mit Kindern leben zumeist in Einrichtungen
und haben haufig eine Fluchtgeschichte.
Staatsbirgerschaft: Laut Wohnungslosenbericht der Bun-
desregierung 2024 besitzen untergebrachte wohnungs-
lose Personen Uberwiegend keine deutsche Staatsange-
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horigkeit (ca. 86%), wdhrend bei wohnungslosen
Menschen ohne Unterkunft etwa zwei Drittel und bei ver-
deckt Wohnungslosen rund 80 % die deutsche Staatsan-
gehorigkeit besitzen.

Prévalenzen psychischer Erkrankungen

Fur Deutschland liegen Zahlen aus einer Ubersichtsarbeit
von Schreiter et al. (2017) vor, fur die elf Studien mit ins-
gesamt 1.220 wohnungslosen Personen analysiert wurden.
Demnach leiden in Deutschland 77,4 % der wohnungslosen
Menschen an einer psychischen Stérung. Haufige Diagno-
sen sind: Alkoholabhdngigkeit 55,4 %, Drogenabhdngigkeit
13,9 %, Angststorungen 17,6 %, Affektive Stérungen 15,2%,
Major Depression 11,6 % sowie Psychotische Erkrankungen
(8,3%) oft in Form von Mehrfachdiagnosen.

Psychiatrische Versorgung

16,5% der Patientinnen und Patienten in stationdrer
psychiatrischer Versorgung sind ohne festen Wohn-
sitz und die Zahlen steigen. Trotz hoher Krankheitslast
und hdufigen Komorbiditdten werden psychiatrische
und psychotherapeutische Angebote seltener und spa-
ter erreicht. Langsschnittstudien haben gezeigt, dass
Housing-First-Programme in Verbindung mit ergdnzenden
UnterstUtzungsleistungen, z.B. durch Assertive Community
Treatment (ACT), positiv auf die psychische Symptomatik
wirken.
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Wissenschaft

Forschen gegen

das Stigma

Stigmatisierung psychischer Erkrankungen ist kein Relikt der Vergangenheit —
sie verdndert sich. Wahrend Depressionen mehr Akzeptanz erfahren, nehmen
Vorurteile gegenuUber Schizophrenie zu. Wie kann die Psychiatrie helfen, dieses

Stigma abzubauen?

Seit Goffmans wegweisendem Buch tiber das ,Stigma“
(1963) hat sich die Stigmaforschung als ein sehr fruchtbares
Feld der Wissenschaft erwiesen [1]. Die US-amerikanischen
Soziologen Bruce Link und Jo Phelan haben 2001 vorgeschla-
gen, Stigmatisierung als Prozess aus einzelnen, miteinander
verbundenen Schritten zu verstehen: Menschen werden
etikettiert, mit Stereotypen belegt, als ,die Anderen“ mar-
kiert und schliellich abgewertet und diskriminiert. Dieser
Prozess spielt sich in einem Machtgefille ab, zuungunsten
der stigmatisierten Gruppe [2]. Das Konzept der Stigmati-
sierung bringt damit zwei Perspektiven zusammen: Die
soziologische Frage nach Macht, Ausgrenzung und Diskri-
minierung und die psychologische Frage, wie Menschen
andere wahrnehmen, bewerten und emotional auf sie re-
agieren. Diese Verbindung einer soziologischen und einer
psychologischen Perspektive macht das Stigmakonzept so
besonders geeignet, die Wirklichkeit gesellschaftlich ausge-
grenzter Gruppen zu verstehen.

Stigmatisierung trifft Menschen mit psychischen Krankhei-
ten auf mehreren Ebenen. Menschen werden nicht nur von
anderen Menschen abgewertet und ausgegrenzt, sondern
auch durch Gesetze, Regeln und Strukturen. Das Erleben
von Stigmatisierung ist komplex — fiir Betroffene sind so-
wohl erlebte als auch erwartete und vermiedene Stigmati-
sierung folgenreich: Erlebte Stigmatisierung bedeutet Ab-
wertung und Diskriminierung, vermiedene Stigmatisierung
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geht oft mit Geheimhaltung, Vermeidung von Hilfe und so-
zialer Isolation einher. Wenn zum Beispiel eine Person mit
einer Alkoholabhingigkeit erlebt, dass sie im Hilfesystem
abschitzig und herablassend behandelt wird, wird sie in Zu-
kunft vermutlich zogern, erneut Hilfe in Anspruch zu neh-
men. Nach Moglichkeit wird sie deshalb ihre Erkrankung
geheim halten, so dass sie zwar einerseits Stigmatisierung
vermeidet, andererseits aber auch Moglichkeiten der Hilfe
und Unterstiitzung verliert. Die Bekdmpfung des Stigmas
psychischer Krankheit ist deshalb essenziell, um das Leben
von Menschen mit psychischen Krankheiten zu verbessern
und die Last psychischer Krankheit zu reduzieren.

Stigmatisierung ist kein statisches Phdnomen, sondern
verdndert sich, genau wie sich Werte, Normen und andere
gesellschaftliche Einstellungen verdndern. Im Bereich psy-
chischer Krankheiten sehen wir in Langzeitstudien dabei
zwei Entwicklungen, die scheinbar gegenldufig sind, aber
sich moglicherweise auch gegenseitig bedingen.

Zum einen hat die Stigmatisierung psychischer Krisen und
Probleme abgenommen. Wir sprechen dariiber heute deut-
lich mehr als noch vor wenigen Jahrzehnten, auch eigene
psychische Belastungen werden héufiger thematisiert [3].
In diesem Zusammenhang kann auch tiber bestimmte psy-
chische Krankheiten besser gesprochen werden: So sind
zum Beispiel Depressionen weniger tabuisiert als noch vor
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30 Jahren, auch ADHS oder Traumafolgestérungen sind im
offentlichen Diskurs starker prasent. Das Bedirfnis nach
sozialer Distanz gegeniiber einer Person mit einer Depressi-
on hat etwas abgenommen, vor allem aber hat sich die Ein-
schitzung hinsichtlich Fremdheit und Andersartigkeit ver-
bessert, die Allgemeinbevolkerung sieht sich in Bezug auf
die Depression insgesamt stiarker auf einem gemeinsamen
Kontinuum mit den Betroffenen [4]. Gleichzeitig ist auch
das Verstandnis dessen, was als , psychische Krankheit“ gilt,
breiter geworden. Der australische Psychologe Nick Haslam
bringt das Dilemma auf den Punkt, indem er schreibt: ,Wir
sind besser darin geworden, psychische Krankheit zu erken-
nen — aber vielleicht fillt es uns mittlerweile schwerer, zu
erkennen, wo keine psychische Krankheit vorliegt.“ [5]

Vor diesem Hintergrund ist die zweite grofle Entwick-
lungslinie umso bezeichnender, die sich in mehreren in-
ternationalen Langzeitstudien zeigt, u.a. in Deutschland
und den Vereinigten Staaten [6, 7]: Die Stigmatisierung
von Menschen mit Schizophrenie hat eher zugenommen,
die Stigmatisierung von Menschen mit Suchtkrankheiten
bleibt unverdndert hoch. Die deutsche Langzeitstudie zur
Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Krankhei-
ten von 1990 bis 2020 zeigt, dass bei der Schizophrenie die
soziale Distanz in sechs von sieben abgefragten Situationen
zugenommen hat. Zugleich nahmen auch Angst und Un-
behagen zu, wihrend die Hilfsbereitschaft sank. Bei De-
pression zeigt sich eher das Gegenbild: Dort verbesserten
sich einzelne Einstellungen, und emotionale Reaktionen
wurden teilweise freundlicher. Die Kluft zwischen beiden
Diagnosen ist damit iiber drei Jahrzehnte gréf8er geworden.

Dieses Muster findet sich auch in der Mediendarstellung.
Eine Analyse von Artikeln aus Bild, Siiddeutscher Zeitung
und Spiegel fiir 2010 und 2020 zeigt wachsende Unterschie-
de in der Darstellung von Depression und Schizophrenie
[8]- Uber Depressionen wurde 2020 hiufiger, neutraler und
professioneller berichtet, oft mit psychosozialen Ursachen
und Behandlungsoptionen im Blick. Uber Schizophrenie
wurde dagegen immer seltener geschrieben. Und wenn die-
se Erkrankung Thema von Zeitungsartikeln war, dann meis-
tens in negativen Kontexten, etwa im Zusammenhang mit
Geféhrlichkeit und Unberechenbarkeit. Die Studie spricht
deshalb von einem ,widening gap“ in der Medienberichter-
stattung — Krankheiten, iiber die hdufig und eher wohlwol-
lend berichtet wird, kommen uns niher, wiahrend andere
Krankheiten in den Hintergrund riicken und uns durch ne-
gative Berichterstattung noch fremder werden.
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Diese Spaltung zeigt sich auch an ganz anderer Stelle:
bei der Priorisierung von Ausgaben im Gesundheitswe-
sen [9]. Hier liegen Daten von 2001, 2011 und 2020 vor, die
Aufschluss dariiber geben, wie wichtig Menschen in der
Allgemeinbevoélkerung die Gesundheitsausgaben fiir eine
bestimmte Krankheit sind. Den Studienteilnehmenden
wurde eine Liste mit neun Krankheiten vorgelegt. Daraus
sollten jeweils drei Krankheiten ausgewahlt werden, bei
denen die Mittel fiir die Versorgung der eigenen Meinung
nach auf keinen Fall gekiirzt werden sollten. Konstant am
haufigsten wurde dabei ,Krebs“ ausgewahlt. Die drei psy-
chiatrischen Krankheiten Schizophrenie, Depression und
Alkoholabhingigkeit standen zu Beginn der Studie 2001 an
letzter Stelle in der Prioritdtenrangliste. Seitdem aber ha-
ben sich die Einstellungen zur Depression stark verbessert:
Sie ist aufgestiegen, kam 2011 auf den sechsten und 2020 so-
gar auf den vierten Platz, 25 % der Menschen gaben zuletzt
an, dass man bei der Depression auf gar keinen Fall Geld
einsparen sollte. Auf den beiden letzten Plitzen dagegen,
unverdndert: Schizophrenie und Alkoholabhéngigkeit.

Fur die Psychiatrie bedeutet das: Das Problem der Stigmati-
sierung ist nicht etwa geldst, sondern es hat sich verschoben.
Es sind besonders Menschen mit schweren, unverstandlich
erscheinenden oder das Umfeld herausfordernden psy-
chischen Storungen, die verstarkt unter Ausgrenzung und
Ablehnung zu leiden haben. Diese Verschiebung fallt mit
weiteren gesellschaftlichen Entwicklungen zusammen, die
drohen, Menschen mit solchen psychischen Krankheiten be-
sonders hart zu treffen: Der angespannte Wohnungsmarkt
in den Grofistiadten prigt zum Beispiel schon heute die psy-
chiatrische Versorgung von Menschen, die aufgrund ihrer
Erkrankung ihre Wohnung verloren haben. Der allgemeine
Fachkraftemangel ist auch als Personalmangel bei Angebo-
ten der gemeindepsychiatrischen Versorgung zu spiiren.
Die ,Durchrohung der Gesellschaft“, von der der Soziologe
Wilhelm Heitmeyer spricht und der damit eine wachsende
Konflikt- und Gewaltbereitschaft im 6ffentlichen Raum be-
schreibt [10], trifft Menschen mit psychischen Krankheiten
besonders hart. Die angespannte Haushaltslage gefahrdet
besonders Unterstiitzungsangebote fiir ausgegrenzte Grup-
pen, die iiber wenig politisches Kapital verfiigen.

Als Stigmaforschende machen wir dabei aktuell eine beun-
ruhigende Beobachtung: Der Mechanismus der Stigmatisie-
rung, den wir eigentlich sichtbar machen und tiberwinden
mochten, wird zunehmend bewusst eingesetzt, um politi-
sche Ziele zu erreichen. In einem polarisierten politischen



Diskurs wird hdufig und unverstellt ein ,Wir gegen die®
konstruiert. Wenn man darauf achtet, sieht man dabei den
ganzen Prozess der Stigmatisierung wie aus dem Lehrbuch,
aber jetzt als absichtsvolle Strategie — zum Beispiel in der
Debatte um ein Register fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen. Auf das Etikettieren (,psychisch kranke
Gewalttater“) folgt die Stereotypisierung (gefahrlich, un-
berechenbar), die einer Emotionalisierung und Abgren-
zung dient (,Fiir diese Typen haben wir keine Register in
Deutschland“), mit dem Ziel, die Diskriminierung bestimm-
ter Gruppen politisch opportun erscheinen zu lassen (For-
derung nach einer zentralen Erfassung von Menschen mit
psychischen Krankheiten). In den Vereinigten Staaten ver-
wendet der Prasident regelmiafig psychische Krankheit als
Attribut, um eine ganze Gruppe von Menschen abzuwerten,
etwa politische Gegner oder undokumentierte Einwanderer.
Es scheint politisch attraktiv zu sein, sich auf die Seite der
,Gesunden“ zu schlagen und die ,Kranken“ auszugrenzen.
Wir miissen also auch darauf achten, dass der bisher sicher
geglaubte gesellschaftliche Konsens, dass eine Abwertung
und Ausgrenzung von Menschen mit psychischen Krank-
heiten abzulehnen und zu iiberwinden ist, nicht unterlau-
fen wird.

Fir die Bekampfung der Stigmatisierung kann man aus
diesen Entwicklungen meines Erachtens mehrere Schliisse
ziehen. Erstens: Interventionen zur Entstigmatisierung
sind weiter notwendig. Auch wenn sie vermutlich keine
groflen gesellschaftlichen Trends umkehren, kénnen sie
gezielt besonders relevante Situationen verbessern, zum
Beispiel im Arbeitsleben, bei der medizinische Versorgung
von Menschen mit psychischen Krankheiten innerhalb und
auflerhalb der Psychiatrie oder bei der Entscheidung, ob ich
eine eigene psychische Krankheit offenlegen mochte oder
nicht. Zweitens: Es geht auch um Politik, und dafiir ist es
notwendig, den Betroffenen Gehor zu verschaffen. Link und
Hatzenbuehler sprechen von ,political inattendance® in Be-
zug auf stigmatisierte Gruppen [11]: Weil sie aufgrund der
Stigmatisierung wenig politisches Gewicht haben, werden
ihre Anliegen oft hintangestellt. Eine Aufgabe der Psychia-
trie ist es deshalb, Menschen mit psychischen Krankheiten
zu mehr Sichtbarkeit zu verhelfen, damit sie ihre Anliegen
wirksam vertreten kénnen. Entstigmatisierung kann nicht
iiber die Kopfe der Betroffenen hinweg gelingen, sondern
sie erfordert eine gemeinsame Anstrengung. Und schlief3-
lich drittens: Entwicklungen auflerhalb der Psychiatrie tra-
gen zur Benachteiligung von Menschen mit psychischen
Krankheiten bei und miissen benannt werden. Die Entstig-
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matisierung psychischer Krankheit ist nicht auf die Psychia-
trie beschréankt, aber die Psychiatrie kann einen wichtigen
Beitrag dazu leisten.
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Pszchiatrie und Gesellschaft

Verantwortung in
Gemeinschaft

Nachhaltige Gewaltpravention durch Behandlung und
Teilhabe ist moglich und gelingt besser, wenn diese Verantwortung
von allen Akteurinnen und Akteuren gemeinsam getragen wird —
so das Fazit des diesjdhrigen DGPPN-Hauptstadtsymposiums.

Das DGPPN-Hauptstadtsymposium im Mé&rz 2026 hat ge-
zeigt, wie hoch die gesellschaftliche und fachliche Relevanz
der Frage ist, wie Gewaltpravention bei Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen gelingen kann. Uber 400 Teilneh-
mende im Livestream und weit tiber 100 teils auch aktiv
diskutierende Besuchende vor Ort machten deutlich: Der
Bedarf an differenzierter, evidenzbasierter Diskussion ist
grof$ — insbesondere in einem Themenfeld, das medial hau-
fig verkiirzt dargestellt wird.

Im Zentrum der Veranstaltung stand die klare Botschaft:
Nachhaltige Gewaltpravention gelingt vor allem durch
gute Behandlung, frithzeitige Unterstiitzung und soziale
Teilhabe — und nicht durch einseitige sicherheitspoli-
tische Mafinahmen. Wie dies konkret gelingen kann,
stellte die Préasidentin der DGPPN, Prof. Dr. Euphrosyne
Gouzoulis-Mayfrank anhand des DGPPN-Papiers Versor-
gung stirken, Gewalt verhindern (siehe S. 24) vor. ,Die He-
rausforderung ist, die Balance zwischen dem berechtigten
Schutzbediirfnis der Gesellschaft und den Personlichkeits-
rechten von Patientinnen und Patienten sowie der mogli-
chen Diskriminierung psychisch erkrankter Menschen zu
finden.“ Wie dies in der Praxis erfolgreich umgesetzt wer-
den kann, zeigten die vorgestellten erprobten Beispiele:
Das Preventive Assertive Community Treatment — Integrierte
Versorgung ,Hamburger Modell“ und das Projekt SAFE, die
Bayerischen Praventionsstellen, und als Drittes das Schwei-
zer Modell der Forensisch-psychiatrischen Fachstellen bei
den Polizeibehorden. Die flaichendeckende Etablierung
solcher bedarfsadaptierten, aufsuchenden ambulanten Ver-
sorgungsangebote fiir Hochrisikogruppen ist unbedingt zu
empfehlen, so die DGPPN.
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Die abschlieflende Podiumsdiskussion brachte zentrale
Perspektiven aus Versorgung, Politik und Selbsthilfe zu-
sammen. Unter der Moderation von Daniela Wiesler disku-
tierten Dr. Kristina Bshm (Offentlicher Gesundheitsdienst,
Dresden), Dr. Christiane Erbel (Bundesarbeitsgemeinschaft
Elternstimme), Andreas Jung (EX-IN Hessen), Olaf Neubert
(GKV-Spitzenverband), Prof. Dr. Thomas Pollméacher
(DGPPN-Vorstand), Marion Schiefer (MdL Schleswig-
Holstein) sowie Jorg Utschakowski (Psychiatriereferent
bei der Senatorin fiir Gesundheit Bremen). Die Diskussion
machte deutlich, wie komplex die Herausforderungen im
Versorgungssystem sind.

Und obwohl durchaus unterschiedliche Perspektiven aufei-
nandertrafen, fanden sich alle Akteurinnen und Akteure in
der gemeinsamen Forderung nach einer starkeren Verant-
wortungsgemeinschaft zusammen. Statt Zustdandigkeiten
weiterzureichen, miisse jeder Bereich — von Gesundheits-
diensten iitber Kommunen bis hin zu Sicherheitsbeh6rden
— seine Verantwortung wahrnehmen und koordiniert han-
deln.

Das Hauptstadtsymposium hat eindriicklich gezeigt, dass
Gewaltpravention nicht isoliert gedacht werden kann. Sie
ist untrennbar verbunden mit einer starken, vernetzten und
patientenzentrierten Versorgung.

Mehr zum Thema
dgppn.de/veranstaltungen/hauptstadtsymposien
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PSYCHIATRIE UND GESELLSCHAFT

Ein wachsendes Gefuhl der Unsicherheit hat sich in Deutschland breit
gemacht. Laut einer reprdsentativen Umfrage [1] vom November 2025
fUhlten sich nur 50% der Befragten eher oder sehr sicher; 2017 waren
es noch 75%. Wie verdndert ein solches Unsicherheitsgefuhl die Politik
und welchen Einfluss hat dies auf vorgeschlagene Losungen?

Als Probleme und Griinde fiir diese Unsicherheit werden
neben anderen Minderheiten in letzter Zeit haufig auch
psychisch erkrankte Menschen in den Vordergrund ge-
stellt, was iiber die eigentlichen Versdaumnisse und He-
rausforderungen hinwegtauschen soll. Ein Gefiihl der
Unsicherheit fithrte und fihrt oftmals zur Forderung ei-
ner Politik, die (wieder) Handlungsmacht demonstrieren
miisse und solle, die Kontrolle erlangen, Sicherheit garan-
tieren und Verhalten prognostizieren moge. Eine solche
Grundkonstellation wirkt sich letztlich gleich zweifach auf
das Feld der psychischen Gesundheit aus. Auf der einen
Seite dort, wo Unsicherheit und Krisen die Psyche grund-
satzlich negativ beeinflussen. Und auf der anderen Seite
wird Gesundheitspolitik mit Blick auf psychische Erkran-
kungen in den letzten Monaten verstarkt als Sicherheits-
politik verstanden — vor allem als Folge einer Reihe von
Gewalttaten psychisch erkrankter Menschen 2024 und
2025 in Magdeburg, Mannheim, Aschaffenburg, Hamburg
und Friedland.

Im Nachgang des Anschlages in Magdeburg wurden po-
litische Losungsvorschldge formuliert; erinnert sei u.a.
an die ,Register‘-Auerungen des CDU-Generalsekretirs
Carsten Linnemann vom Dezember 2024 [2]. Aufgegriffen
wurde dieser Gedanke u.a. von der Berliner Gewerkschaft
der Polizei. Diese sprach sich im Februar 2025 dafiir aus,
eine Datenbank zu erstellen, die Uberschneidungen auf-
zeigen soll: von polizeibekannten Gewalttéitern, relevanten
psychischen Krankheiten sowie dem Status eines Asylan-
trags bei Gefliichteten [3]. Mehr noch: Die Datenbank sollte
Wahrscheinlichkeiten fiir zukiinftige Gewalttaten angeben
konnen. Der dahinter liegende Gedanke: Aus Sicht der Po-
lizei steige die Gefahr fiir eine Straftat, wenn z. B. bei ei-
ner polizeibekannten straffillig gewordenen Person eine
psychiatrische Diagnose eingetragen wird — die Datenbank
wiirde dann eine Warnung ausgeben. Beide Forderungen
folgen der Grundannahme: mehr Sicherheit durch Daten-
austausch, mehr Sicherheit durch Prognose.
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Gegen solche Forderungen und ebenso gegen diese Grund-
annahme hat sich breiter Widerspruch erhoben, auch von
Seiten der DGPPN. Insbesondere die stigmatisierenden und
damit behandlungshindernden Implikationen wurden be-
tont. Diese Forderungen wurden inzwischen relativiert und
— zumindest vordergriindig — zuriickgenommen.

Datenaustausch und PsychK(H)Gs

In der Politik und Gesetzgebung seitdem diskutierte oder
beschlossene Vorhaben lassen jedoch davon ausgehen, dass
die Grundannahme von mehr Sicherheit durch Datenaus-
tausch auch weiterhin besteht. Im Entschlieungsantrag
Menschen mit psychischen Erkrankungen schiitzen, Gefah-
renpotenziale erkennen durch bundesweiten Austausch (4],
der von Niedersachsen in den Bundesrat eingebracht und
am 3o0. Januar 2026 beschlossen wurde, wird z. B. einerseits
ein verbesserter Zugang ins Versorgungssystem, gerade
fur Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
gefordert. Andererseits sollen die Bedingungen verbessert
werden, bundesweit Gesundheitsdaten mit Erkenntnissen
der Sicherheitsbehérden auszutauschen. Zwar wird hier
explizit kein Register gefordert; dennoch verbleiben die
Vorschlédge eng orientiert an den Konzeptionen Sicherheit
durch Datenaustausch, Kontrolle durch Risikoerkennung —
und damit ist der Antrag nicht weit entfernt von den Ideen
der Berliner Polizeigewerkschaft vom Februar 2025.

Und auch die im Dezember 2025 beschlossene Verschir-
fung des Hessischen Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes
(PsychKHG) zeigt einen einseitigen Fokus auf einen Daten-
austausch zur Kontrolle und Verhaltensprognose. Zudem
geht die Anderung weit tiber das legitime Ziel hinaus, in
besonderen Einzelfillen, in denen bei Entlassung eine wei-
tere konkrete und gegenwartige Gefahrdung Dritter zu er-
warten ist, die zustdndige Polizeibehorde zu informieren.
Die nunmehr zu tibermittelnden Informationen werden es
erlauben, Datenbanken tiber eine grofie Zahl von Menschen
anzulegen. Auch dies hatte die DGPPN scharf kritisiert.
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An den beiden genannten Beispielen wird das Problem
offenbar: Politische Losungen werden oftmals mit einem
einseitigen Fokus auf Gefahrenabwehr gesucht und ver-
meintliche Losungen im Datenaustausch, der Kontrolle und
Verhaltensprognose gefunden.

Aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht sind die vor-
geschlagenen Losungen aus gleich zwei Griinden zu kritisie-
ren. Erstens haben die Forderungen und die schon beschlos-
senen oder diskutierten Gesetzesanderungen das Potenzial,
den Charakter der jeweiligen PsychK(H)Gs nachhaltig zu
verdndern. So waren — im Zuge von Gerichtsurteilen und
der Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskonvention
2009 — diese PsychK(H)Gs mit Blick auf die Starkung der
Selbstbestimmung, der Rechte von Patientinnen und Pa-
tienten sowie der Inklusion und Teilhabe erst novelliert
worden. Die derzeitige Debattenlage kénnte jene Errungen-
schaften relativieren.

Zweitens, und aus politischer Sicht wohl gewichtiger, wer-
den die Debatten um mehr Datenaustausch und um Geset-
zesverschirfungen kontraintentionale Folgen auslosen.
Die Verkniipfung von psychischen Erkrankungen mit Ge-
walttaten, die damit einhergehenden drohenden und tat-
sdchlichen Datenaustausche kénnen die Stigmatisierung
psychischer Krankheiten verstarken. Die DGPPN hat schon
im Sommer 2025 in ihrem Positionspapier Prdvention von
Gewalttaten deutlich darauf hingewiesen: Stigmatisierung
verhindert Behandlung, wihrend zeitgleich nur Behand-
lung eine wirksame Gewaltpréavention darstellt [5]. Die Fol-
ge ist daher nicht mehr Sicherheit, sondern weniger.

Im Ubrigen bleiben politische Maffnahmen, welche die Stig-
matisierung psychischer Erkrankungen verstiarken konnten,
nicht auf das Feld der Sicherheit beschrankt. Die Anfang
2026 diskutierten Anderungen der Grundsicherung sehen
zwar Schutzmechanismen fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen vor; zugleich aber vermitteln sie den Ein-
druck, drztliche Diagnosen psychischer Erkrankungen kénn-
ten durch das Jobcenter relativiert oder kontrolliert werden.

DGPPN-Empfehlungen zur Prévention von
Gewalttaten

Die DGPPN hat im Marz in ihrem Papier Versorgung stdr-
ken, Gewalt verhindern konkrete Vorschlige unterbreitet,
wie eine wirksame Privention aussehen kann — ohne da-
bei Menschen mit psychischen Erkrankungen zu stigmati-
sieren [6]. Gefahrenabwehr realisiert sich darin vorrangig

26

durch medizinische und andere Hilfen sowie durch eine
Verbesserung der Teilhabe — was gleichzeitig auch die Ba-
sis fiir eine nachhaltige psychiatrische Versorgungsland-
schaft ist. Diese Umsetzungsempfehlungen umfassen eine
ganze Reihe unterschiedlicher Bausteine zur wirksamen
und vor allem nachhaltigen Gewaltpravention: Vorsorge,
Beratung und Hilfe fiir vulnerable Gruppen, bedarfsadap-
tierte langerfristige aufsuchende Behandlung, Einbindung
forensisch-psychiatrischer Expertise, flichendeckende Eta-
blierung von Kriseninterventionsdiensten, die Stirkung
Sozialpsychiatrischer Dienste (SpDi), verbindliche Verant-
wortungsgemeinschaften auf regionaler Ebene, Fallkonfe-
renzen und schliefilich die Unterbringung zur Behandlung,
sowohl auf eigenen Wunsch als auch — als Ultima Ratio
— unfreiwillig. Hierbei schldgt die DGPPN ein Drei-Krite-
rien-System fiir die Unterbringungsvoraussetzungen vor
sowie eine klar geregelte Differenzierung zwischen Mel-
derechten und Meldepflichten der Unterbringungseinrich-
tungen.

Bausteine zur wirksamen Gewaltprdvention
Psychische Erkrankungen treten hiufig auf, und bei ihrer
Entstehung spielen biologische, psychische und soziale
Einflussfaktoren eine wichtige Rolle. Diese Faktoren gilt
es zu identifizieren und mittels Verhaltnis- und Verhaltens-
pravention dahingehend zu beeinflussen, dass das Risiko
fur psychische Erkrankungen reduziert wird. Aus diesem
Grund sollten PsychK(H)Gs immer auch Vorgaben zur For-
derung psychischer Gesundheit enthalten — eine Forderung,
die die DGPPN auch bei Landtagswahlen immer wieder an
die Politik adressiert (siehe S. 5).

Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung sollte ge-
stuft erfolgen. In diesem Sinne ist als Teil der gesundheitli-
chen psychosozialen Daseinsvorsorge ein niedrigschwelli-
ges Beratungs- und Unterstiitzungssystem vorzuhalten. Bei
diesen Angeboten sollte ein Augenmerk auf Personengrup-
pen liegen, die eine hohe Vulnerabilitit fiir die Entwicklung
bzw. Aufrechterhaltung einer schweren psychischen Er-
krankung haben. Dazu zdhlen etwa obdachlose Menschen
oder Menschen mit Fluchtbiografie.

Eine Privention von Gewalttaten gelingt durch eine friih-
zeitige Behandlung. In diesem Sinne sollten PsychK(H)Gs
umfangreiche, iibergreifende Behandlungsangebote ermog-
lichen — mit zusétzlichen Angeboten neben den reguldren
ambulanten und (teil-)stationdren Behandlungsangebo-
ten nach SGB V. Ein weiterer Baustein fiir eine gelingende



Gewaltpravention liegt in der Einbeziehung forensisch-
psychiatrischer Expertise in die allgemeinpsychiatrische
Versorgung; erfolgen konnte dies durch die Einrichtung
von forensisch-psychiatrischen Konsil-/Liaison-Angeboten
fir pflichtversorgende Kliniken. Zudem sollten sogenannte
Préaventionsstellen nach Bayerischem Modell bundesweit
etabliert werden. Diese sind komplementéire spezialisierte
Betreuungsangebote fiir gewaltrisikogefdhrdete Menschen
mit einer psychischen Erkrankung. Sie nutzen forensisch-
psychiatrische Expertise, sind aber keine forensischen Ein-
richtungen.

Eine wichtige institutionelle Klammer fiir die ausgefiihrten
Praventions- und Behandlungsangebote sind die Sozialpsy-
chiatrischen Dienste. Aus Sicht der DGPPN sollten diese
multiprofessionell und sozialraumbezogen arbeitenden
Dienste vier Kernaufgaben abdecken:

m niedrigschwellige Beratung und Begleitung
m Krisenintervention

m Planung von Hilfen im Einzelfall

m Koordination und Netzwerkarbeit

So verstanden, erfiillen SpDis eine elementare Rolle in der
kommunalen Daseinsvorsorge. Dazu miissen sie befdhigt
und weiter gestarkt werden. Die DGPPN empfiehlt dazu
erstens die enge Abstimmung der SpDis mit den sonsti-
gen Angeboten der unteren Gesundheitsbehorden. Einge-
bettet sein sollte der SpDi, zusammen mit den SGB-V- und
SGB-IX-Angeboten, niedrigschwelligen psychosozialen
Beratungsangeboten sowie der Wohnungs- und Obdachlo-
senhilfe in einer Verantwortungsgemeinschaft. Die DGPPN
empfiehlt, dass sich dieses gemeindepsychiatrische Netz-
werk auf gesetzlicher Grundlage zu einem verbindlich-
kooperativ gestalteten Gemeindepsychiatrischen Verbund
(GPV) zusammenschliefit.

Angesichts der derzeitigen, einseitig auf Sicherheit und

Kontrolle fixierten, politischen Debatte muss deutlich un-

terstrichen werden: Eine 6ffentlich-rechtliche Unterbrin-

gung kann nur als Ultima-Ratio-Mafinahme in einem wie

oben skizzierten gestuften Versorgungssystem eingebettet

sein. Flir eine Unterbringung miissen fiir die DGPPN zwin-

gend folgende drei Kriterien gemeinsam erfiillt sein:

m Vorliegen einer psychischen Erkrankung

m krankheitsbedingte Aufhebung der Selbstbestim-
mungsfihigkeit

m Bestehen einer erheblichen, gegenwirtigen Gefahr fiir
die Person selbst oder Dritte
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Der aktuell kursierenden Forderung einer massiven Aus-
weitung des Datenaustausches zwischen Sicherheits- und
Gesundheitsbehorden setzt die DGPPN eine Differenzie-
rung nach Meldepflichten und Melderechten entgegen.
Melderechte seitens der Krankenhduser an Sicherheitsbe-
hérden sind nur eng begrenzt statthaft, sofern etwa nach
facharztlicher Einschitzung zum Zeitpunkt der Aussetzung
oder Beendigung der Unterbringung eine Fremdgefdhr-
dung fortbesteht. Diese ist zwar nicht momentan vorlie-
gend, aber mit hoher Wahrscheinlichkeit jederzeit erwart-
bar und damit auch gegenwirtig. Meldepflichten sind nur
in begriindeten Einzelfillen und bei medizinischen Daten
ausschliefSlich gegeniiber schweigepflichtgebundenen Stel-
len (z.B. SpDis, weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte) zu
rechtfertigen. Diese Unterscheidung vermeidet ansatzlose
und vor allem der Behandlung hinderliche, weil stigmatisie-
rende Meldungen an Sicherheitsbehorden. Sie erméglicht
aber zugleich, dass behandlungsrelevante Information die
zustandigen Stellen auch erreichen.

Als Fachgesellschaft erarbeitet die DGPPN nicht nur evi-
denzbasierte und konkrete Losungsvorschldge wie z.B. die
vorgestellten Papiere Prdvention von Gewalttaten sowie Ver-
sorgung stdrken, Gewalt verhindern; auch ein DGPPN-Haupt-
stadtsymposium nahm sich Anfang Mirz dieses Themas an
(siehe S. 22).
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PROFIL UND PERSPEKTIVE

Wo stehen wir? Wo wollen wir hin?

Die Reflexion des Fachs Psychiatrie und Psychotherapie
steht 2026 im Mittelpunkt des DGPPN Kongresses.

Auch dieses Jahr werden auf dem DGPPN Kongress wie-
der etwa 10.000 Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen
und Therapeuten, Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler, Angehérige der Gesundheitsberufe, Studie-
rende, Betroffene und Angehdrige erwartet. Gemein-
sam machen sie den DGPPN Kongress zur europaweit
grof3ten Fachveranstaltung fur psychische Gesundheit.

In mehr als 500 Veranstaltungen — Workshops, Sympo-
sien, Lectures, Diskussionsforen, Poster- und Prdsiden-
tensymposien — wird neuestes Wissen aus Psychiatrie
und Psychotherapie vorgestellt und Aktuelles aus For-
schung und Versorgung diskutiert.

Quo vadis Psychiatrie?

Im Jahr nach dem Enquete-Jubildum ladt der DGPPN
Kongress zur Reflexion ein: Wie verstehen wir unser
Fach? Mit welchem Selbstverstdndnis treten wir unse-
ren Patientinnen und Patienten, aber auch den Kollegin-
nen und Kollegen anderer medizinischer Disziplinen und
anderer Berufsgruppen gegentber? Das Kongressthema
2026 lautet Psychiatrie und Psychotherapie: Profile und
Weiterentwicklungen.

Das Fach Psychiatrie und Psychotherapie steht fur einen
integrativen Ansatz: Grundlage unseres Verstdndnisses
psychischer Gesundheit und Erkrankung ist die ganz-
heitliche Perspektive des biopsychosozialen Modells.
Auf dieser Basis wurden jiungst wichtige Weiterentwick-
lungen erreicht: Erkenntnisse im Bereich der Pathophy-
siologie neurodegenerativer Erkrankungen haben zu
gezielten, individualisierten Therapieansdtzen gefUhrt -
heute stehen uns erstmalig krankheitsmodifizierende
Therapien fUr die Alzheimer-Erkrankung zur Verfigung.
Rasante Entwicklungen in Bildgebung und Kl-gestitz-
ten Techniken eréffnen neue Chancen fir Risikopradik-
tion und FrUherkennung - so kénnen wir unterstitzend
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intervenieren, bevor Probleme sich verfestigen. Dank
modularer und individualisierter psychotherapeutischer
Ansdtze haben wir heute zunehmend Versorgungsopti-
onen - auch fiUr diejenigen Patientinnen und Patienten,
die von den klassischen psychotherapeutischen Ange-
boten bislang nicht ausreichend profitiert haben.

Das Fach entwickelt sich stetig weiter und scharft da-
bei sein Profil. Nur so kénnen Menschen mit psychischen
Erkrankungen stets von aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen profitieren und auch zukinftig die best-
mdgliche Behandlung in Anspruch nehmen.

Interdisziplinaritét als Grundprinzip

Die Arbeit in multiprofessionellen Teams wird in der Dia-
gnostik und Therapie psychischer Erkrankungen zuneh-
mend zur Regel, eine Vielzahl medizinischer Disziplinen
und Berufsgruppen ist an der Versorgung beteiligt.

Auf dem DGPPN Kongress kommen sie zusammen und
treten in den Dialog. Als Ort des Austauschs, der Dis-
kussion und der wertsché&tzenden Auseinandersetzung
ist der Kongress ein wertvolles Forum, um sowohl Ge-
meinsamkeiten als auch unterschiedliche Perspektiven
sichtbar zu machen und so zu einer Weiterentwicklung
der Disziplin(en) beizutragen.

Trialog als Briicke

Der trialogische Austausch zwischen professionellen Be-
handelnden, Angehérigen und Betroffenen ist auf dem
DGPPN Kongress selbstverstdndlich: Die Perspektive
der Erfahrungsexpertinnen und -experten wird in einer
Vielzahl der Sessions eingebunden, und Mitglieder des
Trialogischen Forums der DGPPN veranstalten eigene
Sitzungen im wissenschaftlichen Programm. Zudem
laden Selbsthilfegruppen und Betroffenenvereine im
CityCube an mehr als 50 Stdnden zu Gesprdchen ein.
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DGPPN Kongress 2026 - auf einen Blick

B 25.-28. November 2026

B CityCube Berlin

B Teilweise Livestreaming, anschlieBendes
Video-on-Demand-Angebot

B GrofBes Workshop-Programm vor Ort

B CME-Punkte kénnen vor Ort und digital
gesammelt werden

B DGPPN-Mitglieder profitieren von einer
vergUnstigten GebUhr

B Programmschwerpunkte auch fir den
medizinischen Nachwuchs

Dieser Teil des Ausstellungsprogramms ist, wie die Aus-
stellung der Verlage, Anbieter von Gesundheitsleistun-
gen und Kliniken, selbstverstandlich fUr alle Teilnehmen-
den frei zugdnglich.

Kongress-Highlights und Premieren
Zentraler Teil des wissenschaftlichen Programms sind
die mehr als 40 State-of-the-Art-Symposien des Kon-

gresses. Sie widmen sich nahezu allen Stérungsbildern

und vielen weiteren relevanten stérungsibergreifenden
Aspekten. Dieses Jahr wird erstmals das Thema Kultu-
relle Psychiatrie und Psychotherapie in Form eines State-
of-the-Art-Symposiums aufgegriffen. Teilnehmende er-
fahren, wie sie in Diagnostik und Behandlung die indivi-
duellen kulturellen und sprachlichen Hintergrinde ihrer
Patientinnen und Patienten bestmdglich bertcksichti-
gen kénnen.

Auch das Workshop-Programm wird regelmdBig um
neue Themen ergdnzt. Dieses Jahr kommt unter ande-
rem das Thema Behandlung der Alzheimer-Demenz hin-
zu, denn die neuen Behandlungsmdglichkeiten bringen
einen erheblichen Fortbildungsbedarf mit sich. Die Teil-
nehmenden werden im Workshop praktisch lernen, neu-
ropsychologische und Biomarker-Befunde zu interpre-
tieren, die Indikation fUr Antikérper-Therapien zu stellen
und die DurchfUhrung der Therapien inklusive méglicher
Nebenwirkungen zu managen.

Das Workshop-Programm wird jedes Jahr stark nach-
gefragt, es lohnt sich, schnell zu buchen - und dabei
auch vom Frihbucherrabatt zu profitieren. Noch ist das
Kongressprogramm nicht finalisiert; Poster und Freie
Vortrdage kénnen noch bis zum 19. Juni 2026 eingereicht
werden.
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Mental Entertainment

Ob humoristisch, emotional oder sachlich: Psychische Erkrankungen spielen

After Life

Silver Linings

Vier minus drei

Die my Love

Psychisch stark
- Wege aus der
Depression

Deutschland,
Du kannst das!

Es braucht das
ganze Dorf.

in Filmen, Serien und Podcasts immer &fter die Hauptrolle.

)

)

0]

)

Psyche im Fokus gibt einen kleinen Uberblick.

Die Serie von und mit Comedian Ricky Gervais widmet sich den Aus-
wirkungen von Trauer: Nach dem Tod seiner Frau verliert Tony Johnson
den Lebensmut und verhdlt sich ricksichtslos, findet aber spdter neue
Perspektiven und neuen Sinn im Leben.

Acht Monate saB Pat in einer Psychiatrie. Nach seiner Entlassung
lernt er Tiffany kennen, die nach dem Tod ihres Mannes depressiv ist.
Bei Tanzstunden ndhern sich die beiden AuBenseiter an und arbeiten
gemeinsam an ihren Problemen.

Barbara und ihr Partner Heli leben als Clowns mit ihren Kindern ein
glUckliches Leben. Nach einem Unfall verliert Barbara ihre Familie,
und ihre Welt bricht zusammen. Der Verlust stellt alles infrage, doch
sie sucht mutig einen eigenen Weg durch die Trauer und findet lang-
sam neue Hoffnung. Ein berUhrender Film Uber Liebe, Verlust und
Neubeginn.

Ein intensives psychologisches Drama Uber die junge Mutter Grace,
die nach der Geburt ihres Kindes an postpartaler Depression und
Psychose leidet. Der Film zeigt Isolation und Identitdtsverlust sowie
deren Einfluss auf Beziehungen. Ein Portrat Uber mentale Gesundheit
und den Mut, Hilfe anzunehmen.

Depressionen zdhlen zu den hdufigsten psychischen Erkrankungen
weltweit, auch Kinder und Jugendliche sind betroffen. Trotzdem bleibt
die Krankheit ein gesellschaftliches Tabu. Im Programmschwerpunkt
+Psychisch stark - Wege aus der Depression” machen ZDF, 3sat und
arte das Thema sichtbar.

Sozialpolitik auf die Ohren: Der monatliche AWO-Podcast fragt nach

einer sozial gerechten Gesellschaft. Moderiert von Holger Klein kommen

Menschen aus der sozialen Arbeit zu Wort, deren Stimmen in groBen
Talkshows oft ungehért bleiben und die ihre Erfahrungen aus der Praxis
teilen.

Alle zwei Wochen bringt tomoni mental health Wissenschaft und
persénliche Erfahrungen zusammen: Expertinnen und Experten aus
Psychologie und Psychotherapie sowie Betroffene und Angehdrige
teilen Wissen, Erlebnisse und Tipps. So wird mentale Gesundheit greif-
bar und zeigt, wie man Anzeichen frih erkennen und helfen kann.
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lch konnte
Mmeiner Tochter
Nnicht helfen

Eine junge Frau hort Stimmen, fUhlt sich verfolgt, verweigert
aber eine Behandlung. Die Mutter will eingreifen und darf nicht.
Barbara Vorsamer Uber das Recht auf Selbstbestimmung in der
Psychiatrie — und die Frage, wo es aufhort. Die DGPPN hat den

Beitrag mit dem Medienpreis fUr Wissenschaftsjournalismus

2025 ausgezeichnet.




Die Satze der Oberarztin wollen der Mutter nicht aus dem
Kopf. ,Seien Sie nicht so tibergriffig, lassen Sie Ihre Tochter
los*, habe diese bei dem Familiengesprach in der psychiat-
rischen Klinik gesagt, in der Tochter Lisa damals Patientin
war. Doch wie soll man als Mutter loslassen, wenn das Kind
schwer krank ist und man das Gefiihl hat, dass sonst auch
keiner was tut?

So ging es Beate Reiter, das erzdhlt sie an einem der heif3es-
ten Tage dieses Sommers am Esstisch in ihrem Wohnzim-
mer. Doch essen konnte man hier gerade nichts, der Tisch
ist mit Fotos und Gegenstdnden iibersit. Das Portemonnaie
von Lisa, ihre griinen Blumenohrstecker, Muscheln aus
dem gemeinsamen Korsika-Urlaub, das letzte Parfum, das
sie sich gekauft hat. Uber einem Stuhl hingen noch Lisas
Jeansjacke und ihr Schal. Auf jedem Regal weitere Bilder,
das ganze Haus am Hang ist ein Lisa-Schrein. An diesem
Sommertag ist es zehn Wochen her, dass sich die Tochter
das Leben genommen hat. Und zumindest die Mutter ist
sich sicher: ,Hitten uns die Arzte zuhoren diirfen, kénnte
meine Lisa noch leben.*

Lisa hief} in Wahrheit anders. Um ihre Privatsphére und die
ihrer Familie zu schiitzen, sind in diesem Text alle Namen
gedndert. In dem psychiatrischen Krankenhaus, in dem das
Familiengesprdch im Januar dieses Jahres stattfand, war
Lisa wegen einer Psychose. Sie horte Stimmen, fiihlte sich
verfolgt, konnte in ihrem Elternhaus nur noch auf einem
bestimmten Stuhl sitzen und nur noch aus ungeoffneten
Packungen essen. So beschreiben es ihre Mutter und ihre
Schwester Sina. An einem Tag wollte sie nur Ketchup, dann
musste es Pesto sein, plotzlich gingen ausschlief8lich Niisse.
In ihren letzten Wochen sprach sie kaum noch, verschwand
immer wieder fiir mehrere Tage, gab innerhalb kurzer Zeit
10000 Euro aus, trennte sich von ihrem langjdhrigen Freund
und verkaufte ihr Auto. Dann tauchte sie wieder zu Hause
auf und tat, als ware nichts gewesen. In einer psychiatrischen
Klinik war sie nicht zum ersten Mal. Doch immer wieder ent-
lief3 sie sich selbst, weil sie der Meinung war, gesund zu sein.

Psychose ist ein umgangssprachlicher Begriff, unter dem
Laien zahlreiche wahnhafte und schizophrene Stérungen
zusammenfassen. Die bekannteste davon ist die paranoide
Schizophrenie, laut eines Arztbriefs litt auch Lisa darunter.
In Deutschland werden jahrlich etwa 15000 Personen neu
damit diagnostiziert, am héaufigsten trifft es junge Erwach-
sene — wie Lisa. Zum Krankheitsbild gehéren in der Regel
schwere Wahrnehmungsstérungen und akustische Hallu-
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zinationen, das heifit, die Betroffenen héren oft Stimmen,
die ihnen Befehle geben, oder fithlen sich von geheimen
Michten verfolgt. Oft verhalten sich die Erkrankten ihrem
Umfeld gegentiber aggressiv und brechen soziale Kontakte
ab. Behandelt werden wahnhafte Stérungen meist mit einer
Kombination aus Psychotherapie und Medikamenten.

In einer freien Gesellschaft ist es
erlaubt, das eigene Leben zu ruinieren

Die Einsicht in die eigene Krankheit ist bei Menschen mit
einer Psychose allerdings oft nicht oder nicht kontinuierlich
gegeben. Fir sie sind ihre Stimmen im Kopf Realitit. Es
sind die anderen, die sich bedenklich verhalten, nicht sie
selbst. Dabei konnen Erkrankte ganz unauffillig wirken.
,Wer die Lisa nur mal 15 Minuten gesprochen hat und sie
vorher nicht gut kannte, dem ist wahrscheinlich gar nichts
aufgefallen®, das berichten Mutter und Schwester iiberein-
stimmend bei dem Gesprach in ihrem Wohnzimmer.

Das kann zu der Situation fiihren, dass Arzte, Therapeu-
ten und Gerichte die Dringlichkeit einer Behandlung ganz
anders bewerten als Angehorige. Wenn diese den Patien-
ten sehen, wirkt er moglicherweise stabil. Sagt er dann, er
mochte keine Medikamente nehmen und nicht in der Kli-
nik bleiben — dann muss er nicht. Die Schwellen, Menschen
gegen ihren Willen in einer Psychiatrie unterzubringen
und gegen ihren Willen zu behandeln, sind in Deutsch-
land spatestens mit den in den 2010er-Jahren gednderten
Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzen (PsychKHG) der Bundes-
lander deutlich erh6ht worden. Bis 2019 galt beispielsweise
in Bayern noch das sogenannte ,Unterbringungsgesetz*, in
dem nur der lapidare Satz stand, dass der Untergebrachte
die notwendigen medizinischen Mafinahmen zu dulden
habe. Heute muss jeder Zwangsbehandlung ein Gericht zu-
stimmen und das Biirgerliche Gesetzbuch formuliert sieben
Voraussetzungen dafiir. Zu denen gehort, dass den Betrof-
fenen andernfalls ,erheblicher gesundheitlicher Schaden®
drohe und er oder sie nicht in der Lage sei, das zu erken-
nen. Ein solcher Schaden muss dabei mehr sein, als dass
die Grunderkrankung unbehandelt bleibt. Auch reicht eine
psychiatrische Diagnose alleine nicht aus, um jemandem
den freien Willen abzusprechen.

All das erklart Thomas Pollmédcher am Telefon, er ist im
Prasidium der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde zu-
stindig fiir das Thema Patientenautonomie. Uber die Re-
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formen der 2010er-Jahre sagt er: ,Diese Anderungen waren
dringend geboten und sind grundsitzlich positiv zu bewer-
ten.“ Er sagt aber auch: ,Vielleicht sind manche Anforde-
rungen mittlerweile etwas zu hoch.“ Gerade Betroffene von
paranoider Schizophrenie ruinierten in der Akutphase oft
ihr ganzes Leben und Angehorige miissten dabei untétig
zusehen.

In einer freien Gesellschaft wie der deutschen ist es aller-
dings erlaubt, das eigene Leben zu ruinieren, und es ist nicht
Aufgabe von Psychiatern, Polizei und Richtern, Menschen
daran zu hindern. Zumindest nicht, solange diese wissen,
was sie tun. Wie genau also kann Selbstbestimmung fiir
psychisch schwer kranke Menschen aussehen? Wie kann
man Menschen vor sich selbst schiitzen, ohne sie in ihrer
Autonomie zu sehr einzuschrianken? Diese Debatte ist auch
nach den Neufassungen der PsychKHG nicht abgeebbt. In
der Diskussion stehen auf der einen Seite Aktivisten, die
Zwang in der Psychiatrie unter keinen Umstanden fiir zu-
lassig halten. Auf der anderen Seite stehen Angehorige wie
Beate Reiter. Sie glaubt, dass all die Selbstbestimmung, die
das Gesetz Betroffenen heutzutage einrdaumt, ,ihre Lisa“ das
Leben gekostet hat.

Nach einem so tragischen Ereignis kann kaum jemand
einfach nur erzdhlen, was wann vorgefallen ist. Wahrend
des Gesprachs schwingt immer die Frage mit: War das der
Grund? Hétte man hier etwas anders machen miissen? Wer
ist schuld? Gibt es tiberhaupt einen Schuldigen? Die Mut-
ter kommt in ihrer Verzweiflung hier zu manch harschem
Urteil. Die Chefin habe Lisa iiberfordert, die Arztin falsch
behandelt, der Yogalehrer triigerische Hoffnungen geweckt
und die Polizei einfach gar nichts gemacht. An die hatte sich
die Familie mehrmals gewandt, wenn Lisa mal wieder ver-
schwunden war. Doch hakt man genauer nach, relativiert
Beate Reiter die Vorwiirfe wieder.

Lisa sei ein ruhiges Kind gewesen, die Schwestern, die nur
eineinhalb Jahre auseinander sind, ,beste Freundinnen®.
Nach ihrem Abitur zog sie in eine andere Stadt, studierte
Soziologie und begann, fiir die Arbeitsagentur zu arbeiten.
Kurz nach ihrem Berufseinstieg brach die Psychose zum ers-
ten Mal aus. Uber Nacht kam sie nicht, das ist vor allem im
Nachhinein offensichtlich. Einer paranoiden Schizophrenie
gehen meist mehrere Monate mit spezifischen Symptomen
voraus, typisch sind sozialer Riickzug, depressive Verstim-
mungen, geringe Belastbarkeit. Lisa besuchte ihre Familie
immer seltener, ,sie war uns gegeniiber plétzlich ganz ab-
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lehnend®, erzihlt Beate Reiter, ,fast schon aggressiv®, fiigt
Schwester Sina hinzu. Sie hiatten sich das aber zunachst mit
dem Tod des Vaters, einer anstrengenden Priifungsphase
und Stress im Job erklart.

Akut wurde es dann am ersten Weihnachtsfeiertag 2018, da
konnte Lisa plotzlich den linken Arm nicht mehr bewegen
— ein erstes Anzeichen fiir einen psychotischen Stupor, eine
Art Lahmung, die sehr gefihrlich werden kann. Als Lisa
sich verabschiedete, sagte sie bedeutungsvoll: ,Jetzt hab’
ich etwas vor, das wird sehr schwer fiir mich.“ Danach ver-
schwand die junge Frau zum ersten Mal kommentarlos. In
diesen Tagen fand ihr Freund in seiner Wohnung Lebens-
mittel und neue Schuhe, aber keine Lisa. Sie fuhr derweil
kreuz und quer durch Deutschland mit dem Zug, tanzte in
Berlin in einem McDonald’s, wies sich in Koln in ein Kran-
kenhaus ein und entlief sich wieder, meldete sich in Stutt-
gart bei der Polizei und haute wieder ab, bevor ihre Schwes-
ter eintraf, um sie abzuholen.

Dieses Erlebnis hat sich bei der Familie besonders einge-
brannt. Bis heute versteht sie nicht, warum die Polizisten
nicht besser auf diese verwirrte und fiir Minustemperatu-
ren viel zu diinn angezogene Frau aufgepasst haben, die auf
der Wache um Hilfe gebeten hatte. Doch Polizisten haben
nicht das Recht, jemanden festzuhalten, wenn er oder sie
sich umentscheidet. Sie suchen auch nicht nach verschwun-
denen Personen, wenn diese erwachsen sind und nichts auf
ein Verbrechen hinweist. Immer wieder und an so vielen
Stellen standen die Reiters vor demselben Problem: Lisa
war volljahrig, Lisa galt als zurechnungsfahig, niemand sah
eine Eigen- oder Fremdgefdhrdung. Die Angehorigen be-
werteten das ganz anders.

Nach einigen Wochen gelang es der Familie, Lisa zu einem
stationaren Aufenthalt in einer Psychiatrie zu bewegen. Ein-
einhalb Monate spiter entlief§ sie sich wieder. Zwar gegen
drztlichen Rat — doch sie nahm danach weiter Medikamente.

Die fiinf Jahre zwischen den beiden psychotischen Pha-
sen seien hart fiir Lisa gewesen, so beschreiben es Mutter
und Schwester iibereinstimmend. ,Sie hat sich mit eiser-
ner Disziplin zuriick ins Leben gekdampft, sagt Beate Rei-
ter, sei zwar wenig belastbar, aber doch gesund gewesen.
In ihr altes Leben, in ihren alten Beruf schaffte sie es nicht
zuriick. Lisa kiindigte und zog wieder bei ihrer Mutter ein,
litt stark unter den Nebenwirkungen der Antipsychotika,
die allen Emotionen die Tiefe raubten und ihren Blick starr



werden lieflen. Aus Angst vor einem Riickfall begann sie
erst nach mehr als zwei Jahren die Dosis zu reduzieren, sehr
langsam und unter standiger Riicksprache mit ihrer ambu-
lanten Psychiaterin. Am 6. Dezember des vergangenen Jah-
res (2023, Anm. d. Red.) stief} die Familie mit Sekt an: auf
Beates 63. Geburtstag und darauf, dass Lisa zum ersten Mal
seit Jahren keine Tabletten mehr nahm.

Doch schon am 14. Dezember tauchte Lisa unangekiindigt
auf der Arbeitsstelle ihres Freundes auf, sagte ihm, dass sie
verfolgt werde und er mit ihr fliehen miisse. Der Kreislauf
begann von Neuem: Lisa verschwand, Lisa tauchte wieder
auf. Sie liefd sich in eine Klinik einweisen, nahm Tabletten.
Sobald es ihr etwas besser ging, entlief$ sie sich, kam wieder
nach Hause, konnte nicht mehr essen, lebte nur noch aus
dem Koffer und verschwand dann wieder. Im Dezember
2023 war sie erst in einer Akutpsychiatrie in Stiddeutsch-
land, spéter auf einer offenen Station. Von dort fliichtete sie
am 1. Januar 2024, landete in der Schweiz in einer Klinik
und wurde danach wieder in die gleiche akutpsychiatrische
Station nach Deutschland verlegt. Hier kam es am 19. Janu-
ar zu dem Familiengesprich, das Beate Reiter nicht loslésst.

Dieser gemeinsame Termin mit ihrer Tochter und deren
Behandlungsteam erschien ihr damals als einziger Weg,
mit der Klinik in Kontakt zu treten. Davor habe sie bei all
ihren Versuchen den Arzten zu erzihlen, wie schlecht es
Lisa wirklich ging, auf Granit gebissen. Mit Verweis auf die
Schweigepflicht horte sie immer wieder: Wir diirfen nicht
mit Thnen sprechen. Das Umfeld wird in eine psychiatrische
Therapie nur mit Einverstdandnis des Patienten einbezogen.

nlch glaube, diesen ganzen Weg,
den wollte sie nicht noch einmal gehen.”

Schon bevor das Gesprach iiberhaupt begann, entgleiste alles,
zumindest der Schilderung der Mutter zufolge. Wéahrend sie
auf die Arzte warteten, argwohnte die Tochter, ihre Mutter
wiirde andauernd mit anderen tiber sie reden. Lisa wollte das
Handy ihrer Mutter tiberpriifen, die Chats lesen, Beate Reiter
versuchte, das zu verhindern. Die beiden rangelten um die
Handtasche — in diesem Augenblick kam ein Arzt ins Zimmer
und fragte: ,Ist solche Gewalt in Threr Familie iiblich?“ Spa-
ter fielen die Satze, dass Reiter endlich loslassen solle. ,Ihre
Tochter wird hier behandelt, lassen Sie uns in Ruhe unsere
Arbeit machen®, so hat die Mutter die Worte der Oberarztin
in Erinnerung. Zwei Wochen spiter, Anfang Februar, wurde
Lisa entlassen. Diesen Widerspruch wirft Beate Reiter der
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Klinik vor: , Erst sagen sie mir, ich soll mich raushalten. Und
dann schicken sie sie mir nach Hause.“ Ihre Stimme bricht.
,Ich konnte meiner Tochter nicht mehr helfen.“

Das Krankenhaus teilt dazu auf Anfrage mit, dass der Per-
sonlichkeitsschutz von Patienten tiber den Tod hinausgehe
und man sich deswegen zu individuellen Vorkommnissen
nicht duflern kénne.

Die Frage bleibt, ob iberhaupt jemand hitte helfen konnen
und wie. Psychiater Pollméacher empfiehlt Betroffenen, in
stabilen Zeiten eine ausfiihrliche Patientenverfiigung auf-
zusetzen, damit wihrend der psychotischen Phase klarer
ist, was ihr wahrer Wille vermutlich ist. Manche Menschen
mit paranoider Schizophrenie stehen auch unter rechtlicher
Betreuung. Doch dazu wire Lisa nie bereit gewesen, sagt die
Mutter, und sie habe nicht krank genug gewirkt, um eine
Betreuung vor Gericht zu erzwingen. Ein Arzt habe ihr ge-
geniiber gesagt: ,Da haben Sie keine Chance.“ Einen Antrag
hat sie daher nie gestellt.

Sina Reiter hat die Vermutung, dass ihre Schwester die
starken Medikamente, die sie aus ihrer ersten Psychose
innerhalb von Tagen ,rausgeschossen hatten, diesmal ver-
weigert hat. ,Sie kannte sich inzwischen viel besser aus,
hatte Erfahrung, was Langzeit- und Nebenwirkungen be-
trifft.“ Und deswegen sei sie aus ihrer zweiten Psychose nie
mehr richtig aufgetaucht. Lisas Schwester sagt: ,Nachdem
sie die letzten Jahre so hart gekdmpft und so vorsichtig ab-
gesetzt hat, ging jetzt trotzdem alles wieder von vorn los.
Ich glaube, diesen ganzen Weg, den wollte sie nicht noch
einmal gehen.“ Dabei spielt ihre Hand mit einem schweren
silbernen Medaillon, das sie iiber ihrem Blumenkleid tragt,
Beate Reiter trigt dasselbe. Darin befindet sich ein Bild
von Lisa.

I
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Studien

merk-wirdig

Studienergebnisse, die ganz sicher
im Geddchtnis bleiben

Muttermilch fir die Seele

In einer zehnjdhrigen prospektiven Kohortenstudie mit
168 irischen MUttern wurde untersucht, ob das Stillver-
halten (jemals gestillt, Dauver des exklusiven Stillens,
>12 Monate kumulatives Stillen) mit selbstberichteter,

mUtterlicher Depression und Angst assoziiert ist. Alle
MUtter waren zum Studienstart mit ihrem zweiten Kind
schwanger; 73 % haben jemals gestillt, 38% kumulativ
212 Monate. Im Verlauf der Studie berichteten 21% Uber
Depression/Angst. Stillten die Mitter jemals, war dies
mit geringerer Erkrankungswahrscheinlichkeit assoziiert
(OR 0,40), ebenso bei 212 Monaten Stillen (OR 0,38).
Die Ergebnisse sprechen fUr einen langfristigen protek-
tiven Zusammenhang - allerdings bei kleiner Stichprobe,
Selbstangaben und ohne Kausalitatsaussage.

Quelle: McNestry C et al. (2026) Breastfeeding and later depression and
anxiety in mothers in Ireland: a 10-year prospective observational study.
BM] open 16(1):e097323. doi.org/10.1136/bmjopen-2024-097323

36

Nutzung mit Nebenwirkung
In einer US-weiten, bevdlkerungsgewichteten Online-

(April  bis Mai 2025) mit
20.847 Erwachsenen wurde der Zusammenhang zwi-

Querschnittsbefragung

schen generativer KI-Nutzung und depressiven Symp-
tomen untersucht. 10% nutzten Kl mindestens tdglich,
vor allem privat (87%), seltener fUr Arbeit (48%) oder
Schule (11%). Eine tdgliche KI-Nutzung war mit héheren
Werten depressiver Symptome (erhoben mittels PHQ-9)
assoziiert (B = 1,08) und einer um 29% erhdhten Wahr-
scheinlichkeit fir mindestens mittelgradige Symptome.
Dies war besonders ausgeprdgt bei den 25-64-J&hrigen.
Auch fUr Angst und Reizbarkeit fanden sich signifikante
Zusammenhdnge. Die Effekte waren insgesamt mode-
rat und betrafen primdr die private KI-Nutzung. Auf-
grund des Querschnittsdesigns Idsst sich keine Kausa-
litat ableiten.

Quelle: Perlis RH et al. (2026) Generative Al Use and Depressive
Symptoms Among US Adults. JAMA Netw Open 9(1):e2554820.
doi:10.1001/jamanetworkopen.2025.54820



Fett mit Effekt

In einer schwedischen prospektiven Kohortenstudie mit 27.670 Per-
sonen (Malmo Diet and Cancer Study) wurde Uber einen Zeitraum
von 25 Jahren geprift, ob Milchprodukte mit unterschiedlichem
Fettgehalt das Demenzrisiko beeinflussen. Die Erndhrung der Stu-
dienteilnehmenden erhoben die Forschenden mittels Erndhrungs-
tagebuch, Fragebégen und Interviews; die Demenzdiagnosen an-
hand eines Registers. Personen mit 250g/Tag fettreichem Ké&se oder
220g/Tag fettreicher Sahne hatten ein signifikant geringeres Risiko
fUr Demenz. Fettarme Varianten sowie Milch zeigten keine Assozia-
tion. Der Befund widerspricht der MIND-Diat, die Kdse als ungesund
limitiert. Als Beobachtungsstudie erlaubt die Analyse jedoch keine
Kausalitdtsaussage; nicht vollstandig kontrollierte Stérfaktoren so-
wie Erndhrungsdnderungen im Studienverlauf sind maglich.

Quelle: Du Y et al. (2026) High- and Low-Fat Dairy Consumption and Long-Term
Risk of Dementia: Evidence From a 25-Year Prospective Cohort Study.
Neurology 106(2):e214343. doi.org/10.1212/WNL.0000000000214343

STUDIEN

Sensor senkt Craving

In einer randomisierten klinischen Phase-2-Studie mit 120 Erwach-
senen im ersten Jahr einer abstinenzorientierten Behandlung unter-
suchten US-Forscher, ob ein tragbarer Herzsensor, der in Echtzeit
Feedback gibt, zusdatzlich zur Standardbehandlung bei Menschen
mit schwerer Substanzkonsumstérung negative Affekte, Craving
(,Suchtdruck”) und den Substanzkonsum im Alltag Uber acht Wo-
chen reduzieren kann. Die Interventionsgruppe (n=70) erhielt die
Standardbehandlung von per App angeleiteten AtemUbungen und
kurzen Ubungen bei Stress plus Herzratenvariabilit&ts-Biofeedback
(HRVB); die Kontrollgruppe (n=50) erhielt nur die Standardbehand-
lung. Zweimal taglich erfolgten Smartphone-Erhebungen zu Affekt,
Craving und Konsum. Unter HRVB nahmen negative Affekte und
Craving ab und der Anteil an Tagen mit Substanzkonsum war um
64% reduziert; in der Kontrollgruppe nahmen Affekte und Craving
hingegen zu. HRVB schwdchte die Kopplung von Craving und spdte-
rem Konsum ab.

Quelle: Eddie D et al. (2025) Heart Rate Variability Biofeedback for Substance Use
Disorder: A Randomized Clinical Trial. JAMA psychiatry 82(12):1177-1185.
doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2025.2700
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Leitlinien
|

Wir setzen Standards

Gleich fUnf Leitlinien sind kirzlich unter (Mit-)FederfUhrung
der DGPPN aktualisiert worden oder erscheinen bald neu.
Die wichtigsten Neuerungen sind hier skizziert.

Schizophrenie

S3-Leitlinie - Living Guideline der DGPPN
AWMF-Reg.-Nr. 038-009

gultig: 30.06.2025-29.06.2026
Leitlinienkoordination: Prof. Dr. Alkomiet Hasan

mit Prof. Dr. Peter Falkai, Prof. Dr. Wolfgang Gaebel,
Prof. Dr. Stefan Leucht

Bei einer schweren Erkrankung wie der Schizophrenie
sind frithzeitige Erkennung und konsequente Behandlung
besonders entscheidend, denn die Erkrankung geht mit er-
heblichem personlichem Leid und einem hohen Risiko fiir
soziale und berufliche Beeintrachtigungen einher. Eine frii-
he Intervention kann Komplikationen und Leid minimieren
— fir die Betroffenen und auch fiir andere. Die aktualisierte
S3-Leitlinie erweitert die medikamentésen, psychothera-
peutischen und psychosozialen Therapiemoglichkeiten und
schafft so flexiblere Optionen fiir die Behandlung von Men-
schen mit Schizophrenie.

Fur die psychopharmakologische Behandlung wurde bis-
lang eine Monotherapie empfohlen. Die neue Leitlinie er-
moglicht nun in bestimmten Konstellationen, insbesondere
bei schwierigen Behandlungsfillen, auch Kombinations-
therapien. Die Auswahl der Medikamente muss individuell
erfolgen, unter besonderer Berticksichtigung der Nebenwir-
kungen, da diese fiir die Compliance entscheidend sind.

Die neue Leitlinie starkt auch den Stellenwert der Psycho-
therapie. Neu aufgenommen wurden unter anderem Emp-
fehlungen fiir traumafokussierte Verfahren fiir Patien-
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tinnen und Patienten mit komorbider posttraumatischer
Belastungsstorung, zudem moderne Verfahren der acht-
samkeitsbasierten Psychotherapie. Auflerdem wurden erst-
malig digitale Ansdtze wie die Avatar-Therapie zur Behand-
lung von auditiven Halluzinationen in die Empfehlungen
aufgenommen, auch wenn die Evidenz hier noch begrenzt
ist.

Die Leitlinie betont schlieflich auch die Wichtigkeit psy-
chosozialer Interventionen. Dazu zdhlen unter anderem
Bewegungstherapien und die konsequente Einbindung der
Angehorigen.

,Entscheidend fiir eine wirksame Behandlung ist ein ganz-
heitlicher Behandlungsansatz. Die Kombination von Anti-
psychotika mit kognitiver Verhaltenstherapie und psycho-
sozialen Verfahren ist nach aktuellem Stand der Forschung
von zentraler Bedeutung. Auch die Férderung der somati-
schen Gesundheit muss unbedingt im Blick gehalten wer-
den®, erklart Leitlinienkoordinator Alkomiet Hasan.

Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen
Diagnoseubergreifende S3-Leitlinie der DGPPN
AWMF-Reg.-Nr. 038-020

gultig: 18.11.2025-17.11.2030
Leitlinienkoordination: Prof. Dr. Thomas Becker,
PD Dr. Uta GUhne, Prof. Dr. Steffi Riedel-Heller,
PD Dr. Dr. Stefan Weinmann



Die Leitlinie richtet sich diagnosetibergreifend an Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen wie Psy-
chosen, bipolaren Erkrankungen, schweren Depressionen
oder Personlichkeitsstorungen — und das bereits in frithen
Krankheitsphasen, sofern ein hohes Risiko fiir einen schwe-
ren Verlauf besteht.

Psychosoziale Therapien sind neben somatischen und psy-
chotherapeutischen Ansétzen zentral fiir die umfassende
Behandlung schwer psychisch erkrankter Menschen. Die
im November 2025 aktualisierte S3-Leitlinie fasst zusam-
men, welche psychosozialen Angebote wirksam sind, fiir
wen sie sich eignen und wie sie erfolgreich im Versorgungs-
alltag umgesetzt werden konnen.

Ein wesentlicher Grundgedanke der Leitlinie ist der
,Recovery-Ansatz“. Recovery zielt auf die Wiedererlangung
von Selbstbestimmung, Lebenssinn, sozialer Teilhabe und
Lebensqualitdt — auch dann, wenn Symptome fortbestehen.
Um zu gewéhrleisten, dass die Leitlinie die Lebensrealitit
der Betroffenen widerspiegelt, diskutierte eine trialogische
Arbeitsgruppe aus Betroffenen, Angehorigen und dem
Autorenteam regelméfliig offene Fragen, Ergebnisse und
Empfehlungen.

Psychosoziale Therapien sind vielfiltig: Von Ergothera-
pie, kiinstlerischen Therapien oder Bewegungstherapie
iiber Ansatze, bei denen ein multiprofessionelles Team
die Betroffenen zu Hause aufsucht, Angebote in den Be-
reichen Bildung, Arbeit und Wohnen bis hin zu Mafinah-
men, die das Selbstmanagement der Betroffenen unterstiit-
zen. Die klare Struktur der Leitlinie bietet Orientierung:
Vom individuellen Bedarf ausgehend werden Bereiche wie
berufliche und soziale Teilhabe, Gesundheitskompetenz
und Selbsthilfe, Behandlungsoptimierung sowie Wohl-
befinden und Gesundheit systematisch abgebildet. So lie-
fert die Leitlinie eine vollstindige Ubersicht iiber alle fiir
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zur
Verfiigung stehenden psychosozialen Behandlungsmog-
lichkeiten — samt deren Verortung im deutschen Versor-
gungssystem.

Koordinatorin Steffi Riedel-Heller betont: ,Die Leitlinie
hilft evidenzbasiert bei der sinnvollen Auswahl wirksamer
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psychosozialer Therapien — unabhéingig vom Kostentrager
oder vom jeweils zustdndigen Sozialgesetzbuch. Nicht das
Angebot steht im Mittelpunkt, sondern die jeweilige Person
und ihr tatsdchlicher Unterstiitzungsbedarf.

Ergdnzend ist ein Zusatzmodul fiir Sozialpsychiatrische
Dienste in Arbeit.

Behandlung cannabisbezogener
Storungen

Gemeinsame S3-Leitlinie von DGPPN, DGKJP,
DG-Sucht

AWMF-Reg.-Nr. 076-005

gultig: 02.12.2025-01.12.2030
Leitlinienkoordination: PD Dr. Eva Hoch,

Prof. Dr. Rainer Thomasius

Cannabis birgt insbesondere bei regelméfligem und tiber-
méafligem Konsum erhebliche gesundheitliche Risiken:
Cannabisbezogene Storungen — darunter Missbrauch, Ab-
hingigkeit und Entzugssyndrome — treten bei etwa 33 %
der regelmifiig Konsumierenden auf. Die neue S3-Leitlinie
biindelt nun evidenzbasierte Empfehlungen fiir Diagnos-
tik, Therapie und Versorgung von Jugendlichen und Er-
wachsenen mit solchen Stérungen.

,Erstmals liegen mit der neuen Leitlinie klar definierte
Empfehlungen fiir standardisierte psychotherapeutische
Verfahren vor. Das schafft Sicherheit und Orientierung fiir
Behandelnde, Betroffene und Angehorige®, betont die Leit-
linienkoordinatorin Eva Hoch von der DG-Sucht.

Zur Reduktion des Konsums empfiehlt die Leitlinie fiir Er-
wachsene motivierende Interventionen, kognitive Verhal-
tenstherapie sowie abstinenzorientiertes Kontingenzma-
nagement; fiir Jugendliche erganzend familienorientierte
Therapien, soziale und lebensweltbezogene Interventionen
sowie digitale Beratungs- und Therapieangebote. Zudem
gibt sie Empfehlungen fiir die pharmakologische Behand-
lung von Entzugssymptomen.

Es werden auflerdem Empfehlungen fiir den Umgang mit
komorbiden psychischen Erkrankungen wie Depressionen,
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Angststorungen oder Psychosen formuliert; Risikogruppen
wie Jugendliche, Menschen mit frithem Konsumbeginn,
Personen mit psychischer Vorbelastung sowie sozial stark
belastete Gruppen werden gezielt adressiert. So erméglicht
die Leitlinie eine individualisierte Risikoeinschédtzung und
passgenaue Versorgung.

Erstmals berticksichtigt eine Leitlinie auch das schwerwie-
gende Cannabis-Hyperemesis-Syndrom (CHS) — wieder-
kehrende Episoden von schwerer Ubelkeit, Erbrechen und
Bauchschmerzen aufgrund einer chronischen Cannabis-
Intoxikation. Empfohlen wird eine Abstinenzbehandlung
sowie die Aufklarung der Betroffenen. Damit riickt die Leit-
linie neben den psychischen auch die physischen Risiken
des Cannabiskonsums in den Fokus.

Entscheidend fiir eine erfolgreiche Behandlung ist auch
die Entstigmatisierung. Cannabisbezogene Stérungen
sind ernstzunehmende Erkrankungen - kein Ausdruck
personlichen Versagens. Damit langfristig ausreichend
Behandlungsmaoglichkeiten zur Verfiigung stehen, fordert
die Leitlinie aufSerdem einen deutlichen Ausbau der Versor-
gungsstrukturen, insbesondere fiir Kinder und Jugendliche.

Psychosen mit komorbider substanz-
bezogener Storung

Gemeinsame S3-Leitlinie der DGPPN und der
DG-Sucht gultig voraussichtlich: 1. Halbjahr 2026 bis
1. Halbjahr 2031, Verdéffentlichung in Vorbereitung
Leitlinienkoordination:

Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank

Etwa die Halfte aller Menschen mit Psychosen entwickelt
im Laufe ihres Lebens eine komorbide substanzbezogene
Storung. Den Krankheitsverlauf verschlechtert das erheb-
lich: Therapien werden héufiger abgebrochen, Riickfille
treten ofter auf, stationidre Aufenthalte sind wahrschein-
licher. Die neue Leitlinie gibt evidenzbasierte Empfehlun-
gen, wie sich der Behandlungserfolg verbessern lasst.

Eine zentrale Empfehlung: Menschen mit Psychose und ko-
morbider Suchterkrankung sollten eine integrierte Behand-
lung durch ein multiprofessionelles Team erhalten. Eine
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solche senkt die Abbruchraten und reduziert die Zahl stati-
ondrer Behandlungen. Ist eine integrierte Behandlung nicht
verfiigbar, sollten Psychose- und Suchttherapie zumindest
eng miteinander abgestimmt und koordiniert werden, etwa
durch ein strukturiertes Case-Management. Wichtig ist,
beide Erkrankungen konsequent zusammenzudenken und
ihren Zusammenhang offen zu thematisieren.

Im Vergleich zu den Behandlungsempfehlungen fiir die
Einzelerkrankungen empfiehlt die neue Leitlinie, Psy-
chosen medikamentos mit atypischen Antipsychotika zu
behandeln, da diese nicht nur psychotische Symptome
lindern, sondern auch das Risiko fiir weiteren Substanz-
konsum senken. Zudem kann es gerade im stationdren Be-
reich hilfreich sein, Abstinenz als gemeinsamen Behand-
lungsrahmen zu definieren.

Damit sie Betroffene erreichen, miissen Versorgungsan-
gebote niedrigschwellig gestaltet sein. Dazu kann es auch
gehoren, Hilfen aktiv durch aufsuchende Angebote wie
Assertive Community Treatment Teams anzubieten, statt ab-
zuwarten, bis Erkrankte selbst Unterstiitzung suchen.

,Die Behandlung ist anspruchsvoll, aber sie lohnt sich,ermu-
tigt die Koordinatorin der Leitlinie, Euphrosyne Gouzoulis-
Mayfrank. ,Mit einer integrierten, leitliniengerechten Ver-
sorgung lassen sich Krankheitslast und Riickfallrisiken
senken und die Lebensqualitét der Betroffenen spiirbar ver-
bessern. Der Einbezug von Angehérigen kann die Behand-
lung zusatzlich unterstiitzen und auch deren Leidensdruck
reduzieren.”

Demenzen

Gemeinsame S3-Leitlinie - Living Guideline

von DGPPN und DGN

gultig: 24.02.2026-23.02.2027
Leitlinienkoordination: Prof. Dr. Frank Jessen und
Prof. Dr. Richard Dodel mit Ko-Koordination durch
Prof. Dr. Johannes Kornhuber und

Prof. Dr. Helmuth Steinmetz

Seit 2023 wird die Leitlinie Demenzen als Living Guideline
gefithrt und jahrlich aktualisiert; gerade ist die zweite



Uberarbeitung erschienen. Aufgrund des kurzen Aktuali-
sierungszyklus der Living Guideline konnten die gerade
erst zugelassenen Antikérper Lecanamab und Donane-
mab bereits in den Empfehlungen berticksichtigt werden.
Diese Wirkstoffe reduzieren nachweislich die Amyloid-
Ablagerungen im Gehirn, die ursédchlich fiir die Beein-
trachtigungen bei Alzheimer-Demenz sind. Sie binden sich
spezifisch an Amyloid-Plaques und férdern deren Abbau
durch das Immunsystem. In den Zulassungsstudien zeigte
sich, dass sich das Fortschreiten der Erkrankung durch die
Antikorper-Therapien um etwa 30 % verlangsamen lésst,
zudem lassen sich deutliche Verbesserungen in der Alltags-
bewaltigung nachweisen.

Ausgehend von dieser Evidenz haben sich die beteilig-
ten Expertinnen und Experten aus 37 Fachgesellschaften,
Verbanden sowie Betroffenen- und Angehorigenorganisa-
tionen im Konsensusprozess mit grofler Mehrheit darauf
geeinigt, die Behandlung mit den Antikérpern Lecanemab
und Donanemab jetzt fiir die Frithstadien der Alzheimer-
Erkrankung vorzuschlagen. Teil der Empfehlungen: Der
Therapie muss eine sorgfaltige Aufklarung tiber alternative
Behandlungsoptionen vorausgehen, und sie muss in einen
umfassenden medizinischen und psychosozialen Behand-
lungsplan eingebettet sein. Die Empfehlung ist beschrankt
auf eine Untergruppe der im Frithstadium an Alzheimer Er-
krankten: Die Alzheimer-Diagnose muss durch den Nach-
weis von f-Amyloid gesichert sein, und Betroffene diirfen
keine zwei Kopien des Alzheimer-Risikogens APOE-e4 auf-
weisen, der Gentest muss vorab durchgefiihrt werden. Die
Behandlung erfordert auflerdem ein engmaschiges Monito-
ring; dazu gehoren regelméflige MRT-Kontrollen, um mog-
liche Nebenwirkungen frithzeitig zu erkennen.

Der Koordinator der Leitlinie Frank Jessen freut sich:
,Wir haben jetzt erstmalig die Moglichkeit, die Alzheimer-
Erkrankung kausal zu behandeln. Fiir die Betroffenen und
ihre Angehorigen ist das ein Segen. Auch wenn die Frage
der Kosteniibernahme noch nicht abschlieflend geklart ist —
die Studienlage ist eindeutig und die Leitlinie spiegelt das
wider.“

|:| Mehr zum Thema | dgppn.de/publikationen/leitlinien
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Die KUrzel $1, S2k,
S2e, S3 bezeichnen
die methodische
Stufe einer Leitlinie.

51 Eine Expertengruppe erarbeitet
die Handlungsempfehlungen informell,
ohne systematische Literaturrecherche
oder formales Konsensverfahren.

szk Leitlinie mit strukturierter Kon-
sensfindung (z.B. moderierte Konsensus-
konferenz, Delphi-Verfahren) innerhalb
eines reprdsentativen Gremiums: Eine sys-
tematische Evidenzaufarbeitung ist nicht
zwingend, die Empfehlungen beruhen pri-
mar auf dem formalen Konsens.

sze Leitlinie mit systematischer Lite-
raturrecherche und Evidenzbewertung:
Ein formales Konsensverfahren ist nicht
verpflichtend; Empfehlungen ergeben sich
vor allem aus der Evidenzsynthese.

53 Diese methodisch hochste Stufe
vereint systematische Literaturrecherche
und Evidenzbewertung sowie strukturier-
te Konsensfindung unter Einbindung eines
reprdsentativ besetzten Gremiumes.







NACHWUCHS

Eine qualitativ hochwertige Facharztweiterbildung
ist unverzichtbar fir eine verldssliche psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgung — und auch

fir die Entwicklung des Fachs.

Fragt man den drztlichen Nachwuchs, wird deutlich:
Viele erleben ihre Weiterbildung als nicht optimal. Eine
reprasentative Umfrage des Hartmannbundes unter
1258 Arztinnen und Arzten in Weiterbildung zeigte 2021,
dass viele der angehenden Fachdrztinnen und -drzte mit
ihren Arbeitsbedingungen unzufrieden und durch zahlrei-
che Uberstunden stark belastet sind. Mehr als ein Drittel
dachte sogar Uber einen Berufswechsel nach. Viele be-
richteten, dass sich Beruf und Familie kaum vereinbaren
lieBen; Teilzeitmodelle standen oft nicht zur Verfigung.
Einige gaben an, nur in Teilzeit arbeiten zu wollen, um
letztlich eine reguldre 40-Stunden-Woche zu haben. Un-
bezahlte Uberstunden gehoren vielerorts zum Alltag.

Zudem berichteten viele Befragte, den 6konomischen
Druck taglich bei ihrer Arbeit zu spiren: Sie hatten wenig
Zeit fUr ihre Patientinnen und Patienten und sahen sich
gendtigt, wichtige Entscheidungen, etwa zur Aufent-
haltsdauer, nach wirtschaftlichen Vorgaben der Klinik zu
treffen. AuBerdem verbrachten sie einen groBen Teil ihrer
Arbeitszeit mit Dokumentation. Viele winschten sich eine
klar strukturierte Weiterbildung mit verbindlicher Einar-
beitung und transparent geregelten Rotationen.

Zwischen Ideal und Klinikalltag

Um herauszufinden, wie sich die Situation speziell in der
Psychiatrie darstellt, fUhrte die Nachwuchsinitiative der
DGPPN, die Generation PSY, eine eigene Umfrage unter
315 angehenden Psychiaterinnen und Psychiatern durch
[1]. Sie befragte Arztinnen und Arzte in Weiterbildung so-
wie Fachdrztinnen und -drzte, die ihren Titel seit weniger
als drei Jahren fohrten. Uber 96% der Befragten arbeite-
ten im stationdren Bereich.

Die Ergebnisse zeigten: Die Zufriedenheit lag héher als
in anderen Fdchern; 64% waren mit der Qualitat und der
Umsetzung ihrer Weiterbildung zufrieden. Nur etwa jeder
Zehnte dachte aufgrund der Weiterbildungsbedingungen
Uber einen Fachwechsel nach. Gleichzeitig nannten viele
Verbesserungsbedarf bei der Einarbeitung und bei der
Organisation der Weiterbildung.
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Unzufriedenheit herrschte in Bezug auf die erhebliche
Zahl verpflichtender Zusatzveranstaltungen wie Balint-
gruppen, Selbsterfahrung oder der Supervision von The-
rapiestunden. Diese Termine finden hdufig auBerhalb der
reguldren Arbeitszeit statt und missen teilweise selbst
finanziert werden. Viele empfanden den damit verbunde-
nen Zeit- und Kostenaufwand als belastend.

Auch die Vereinbarkeit von Weiterbildung und Forschung
spielte fUr viele eine wichtige Rolle; die Befragten winsch-
ten sich bessere Rahmenbedingungen. Immerhin bewer-
teten Uber 70% der Arztinnen und Arzte mit Kindern die
Haltung ihrer Vorgesetzten, Kolleginnen und Kollegen
gegeniber Teilzeit oder Arbeitsausfdllen als positiv. In
den Rotationen dagegen (den in der Weiterbildung vor-
gesehenen Wechseln zwischen unterschiedlichen Statio-
nen, etwa in die Sucht- oder Gerontopsychiatrie) konnte
nur etwa die Halfte der Befragten in Teilzeit arbeiten.

Der Nachwuchs empfiehlt

Um an diese Ergebnisse ankniUpfend Verbesserungen ein-
zuleiten, hat die Generation PSY ein Empfehlungspapier
erarbeitet, das konkrete Beispiele guter Praxis beschreibt
und zeigt, wie Kliniken eine qualitativ hochwertige Wei-
terbildung gestalten kénnen. Der Vorstand der DGPPN
unterstiUtzt das Papier. Die Empfehlungen adressieren
insbesondere die Themen Anleitung, Rotationen, Supervi-
sion und die Organisation der Weiterbildung.

Die Weiterbildung sollte generell in der Akut- oder Allge-
meinpsychiatrie starten, um frih Sicherheit im Umgang
mit Notfallsituationen zu gewinnen. Eine gute Einarbei-
tung schafft Sicherheit und verhindert Behandlungsfehler.
Sie starkt zudem die Zusammenarbeit im Team, was zu-
satzlich die Qualitdt der Behandlung verbessert. FUr den
Beginn der Weiterbildung empfiehlt die Generation PSY
deshalb in ihrem Empfehlungspapier eine persénliche
Einarbeitung sowie in der Folge eine kontinuierliche An-
leitung durch erfahrene Psychiaterinnen und Psychiater.
Sie schlagt schriftliche Einarbeitungsunterlagen sowie
ein Patensystem vor, bei dem erfahrene Weiterbildungs-
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assistenzen neue Kolleginnen und Kollegen begleiten. So
soll gewdhrleistet werden, dass niemand den allerersten
Bereitschaftsdienst allein bewdltigen muss. Spdtestens
bei der Anleitung von Einzel- oder Gruppentherapien ist
eine qualifizierte Supervision unerlasslich. Diese kann z.B.
von drztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten
angeboten werden, die die Supervisionsausbildung der
DGPPN Akademie absolviert haben.

Die DGPPN-Umfrage zeigt, dass die Realitat haufig
hinter diesen Empfehlungen zuriUckbleibt: Nur 20% der
Befragten erhielten zu Beginn einer neuen Rotation eine
strukturierte Einarbeitung. Lediglich 35% wurden vor
ihrem ersten Dienst gezielt im Umgang mit psychiatri-
schen Notfdllen geschult.

Rotationen sind ein wichtiger Aspekt der Weiterbildung.
Sie ermdglichen es Arztinnen und Arzten in unterschiedli-
chen Klinikbereichen unterschiedliche Ablgufe, Diagnosen
und Therapieverfahren kennenzulernen. Auf einer Akut-
station begegnen ihnen andere Herausforderungen als in
einer psychotherapeutischen Tagesklinik.

Fur groBe Kliniken empfiehlt die Generation PSY Rotatio-
nen in die Akutpsychiatrie, in Spezialstationen fur Sucht-
erkrankungen, fur Gerontopsychiatrie und in psychothe-
rapeutisch ausgerichtete Bereiche. Jede Station sollte
idealerweise sechs bis zwolf Monate besucht werden. Zu-
sdtzlich sollten Weiterzubildende ambulante, teilstatio-
ndre und aufsuchende Versorgungsformen kennenlernen.
In kleineren Einrichtungen, die nicht alle Bereiche anbieten
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kdnnen, sollten Arztinnen und Arzte in Weiterbildung kei-
nesfalls ausschlieBlich Aufnahmen und Kriseninterventio-
nen Ubernehmen. Sie kénnen zum Beispiel eine spezifische
Gruppentherapie leiten und so therapeutische Erfahrung
sammeln.

Die Umfrage der Generation PSY zeigte, dass etwa die
Halfte der Befragten mit ihren Rotationsméglichkeiten
zufrieden war. Gleichzeitig empfanden 80% die Orga-
nisation der Rotation als nicht ausreichend strukturiert.
Viele empfanden die Vergabe der Rotationspldtze als in-
transparent oder nicht fair geregelt.

Neben den oben genannten Themen werden auch die As-
pekte ,Sicherheit am Arbeitsplatz” und ,Vereinbarkeit
der Weiterbildung mit Forschung, Lehre und Care-Arbeit"
in den Empfehlungen fir eine qualitativ hochwertige
Facharztweiterbildung behandelt. Die Empfehlungen sind
auf der Website der Nachwuchs-Initiative veréffentlicht.

Den Rahmen gestalten

Die Weiterbildung wird maBgeblich durch die Muster-
weiterbildungsordnung (MWBO) gestaltet. Zwar erlasst
jedes Bundesland seine eigene Weiterbildungsordnung,
mit der MWBO gibt es aber seit 1992 eine bundesweite
Empfehlung fUr Inhalte und Struktur der Weiterbildung.
Die MWBO sorgt dafir, dass die Facharztweiterbildung
in Deutschland vergleichbar bleibt. Sie listet auf, welche
Kenntnisse und Fertigkeiten Arztinnen und Arzte im Ver-
lauf ihrer Weiterbildung zum Facharzt oder zur Fachdrz-
tin fOr Psychiatrie und Psychotherapie erwerben sollen.

Die aktuelle Fassung der MWBO von 2018 wird derzeit
Uberarbeitet. Die Uberarbeitung des Kapitels Psychia-
trie und Psychotherapie soll gleichermaBen neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse zu speziellen Verfahren der
Psychiatrie integrieren und die generalistische Ausrich-
tung der Psychiatrie sichern. Denn fur eine fldchende-
ckende Versorgung werden sowohl Spezialistinnen und
Spezialisten, aber auch Fachdrztinnen und Fachdérzte
gebraucht, die das gesamte Spektrum psychischer Er-
krankungen behandeln kénnen.

An der Uberarbeitung der MWBO sind die Bundesérzte-
kammer und die verschiedenen Fachgesellschaften betei-
ligt. FUr den Facharzttitel Psychiatrie und Psychotherapie
wirken neben der DGPPN und ihrer Nachwuchsvertretung
die Bundesdirektorenkonferenz (BDK), die Berufsver-



bande BVDP und BVDN, der Arbeitskreis der Chefdrztin-
nen und Chefdarzte psychiatrischer Kliniken an Allgemein-
krankenhdusern (ackpa), die Deutsche Gesellschaft for
Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) sowie
die Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Sucht-
therapie e.V. (DG-Sucht) mit. Sobald die Bundesdarzte-
kammer die neue MWBO beschlossen hat, UberfUhren die
jeweiligen Landesdrztekammern sie in geltendes Weiter-
bildungsrecht.

Das Kapitel Psychiatrie und Psychotherapie beginnt, wie
jedes Kapitel in der MWBO, mit dem sogenannten Kopf-
teil — einer kurzen Tabelle, die das Fachgebiet definiert
und zentrale Rahmenbedingungen festlegt, etwa die
Dauer der Weiterbildung oder verpflichtende Einsatzorte.
Die DGPPN setzt sich dafir ein, dass die Weiterbildungs-
zeit bei fUnf Jahren bleibt, 24 Monate davon sollen in ei-
nem stationdren Setting absolviert werden. Bis zu zwdlf
Monate soll man zudem in verwandten Fachgebieten wie
der Kinder- und Jugendpsychiatrie absolvieren kénnen.

An den Kopfteil schlieBen sich die konkreten Weiterbil-
dungsinhalte an. Die DGPPN hat in enger Abstimmung
mit den anderen beteiligten Fachverbdnden sowie den
relevanten DGPPN-Referaten Aktualisierungsvorschlage
erarbeitet und der Bundesdrztekammer vorgelegt.

Ein kontrovers diskutiertes Thema ist die wechselseitige
Pflichtrotation mit der Neurologie. Wahrend die Deutsche
Gesellschaft fur Neurologie (DGN) die Rotation in der
Psychiatrie zugunsten einer Verkirzung ihrer Weiterbil-
dungszeit streichen mdéchte, ist aus Sicht der DGPPN die
Rotation in der Neurologie fur eine qualitativ hochwertige
Ausbildung unerldsslich. Als méglicher Kompromiss steht
eine Verkirzung der wechselseitigen Rotation auf sechs
Monate im Raum. Die DGPPN und die beteiligten Verbdn-
de beraten hierzu mit der Bundesarztekammer (BAK) und
der DGN.

Die Uberarbeitete MWBO wird auf dem Arztetag im Mai
in Hannover vorgestellt und spdter durch die Stdandige
Konferenz ,Arztliche Weiterbildung" der Bundesérzte-
kammer diskutiert und ggfs. verabschiedet.

Lernen, vertiefen, vernetzen

Die MWBO schafft die Grundlage fur eine hochwertige
Weiterbildung. Deren gute Umsetzung hdngt von den
Landesdrztekammern, Kliniken und den jeweiligen Wei-
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terbildungsbeauftragten ab. Die DGPPN unterstitzt an-
gehende Fachdrztinnen und -drzte zusatzlich mit Fort-
bildungen, Kursen und Zertifikaten.

Ein zentrales Angebot der DGPPN Akademie ist der
Kompaktkurs Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie
fur Arztinnen und Arzte in Weiterbildung, die sich gezielt
auf die Facharztprifung vorbereiten méchten. Ausge-
wiesene Expertinnen und Experten vermitteln einen
Rundumschlag Uber das psychiatrische Themenspekt-
rum. Neben den hdufigsten Stérungsbildern behandeln
sie auch ethische Fragestellungen, neue Inventionen wie
Neuromodulationsverfahren und Themen der Notfall-
und Akutpsychiatrie. Der Kurs wird mehrmals im Jahr
angeboten.

Zudem kénnen sich Fachdrztinnen und Fachdarzte fur
Psychiatrie und approbierte psychologische Psychothe-
rapeutinnen und -therapeuten in Leitungsfunktion Uber
die DGPPN Akademie zur klinischen Supervisorin oder
zum Supervisor ausbilden lassen, um die Supervision von
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung zu Ubernehmen.
Dieser Kurs erstreckt sich Uber zwei Jahre und ist so kon-
zipiert, dass Teilnehmende ihre Kompetenzen in der Be-
rufstdtigkeit parallel vertiefen und anwenden.

Eine Reihe weiterer Fortbildungen widmet sich dariber
hinaus spezifischen Themen der Behandlung von psychi-
schen Erkrankungen; neu ist in diesem Jahr die Fortbil-
dungsreihe Kognitive Verhaltenstherapie fir Menschen
mit psychotischen Erkrankungen. Auch auf dem DGPPN
Kongress gibt es jedes Jahr spezifische Programmpunk-
te fUr den psychiatrischen Nachwuchs — von speziellen
Nachwuchs-Lectures bis zum Speeddating.

I
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In diesem Jahr feiert das Aktionsbiindnis Seelische Gesund-
heit (ABSG) sein 20-jahriges Bestehen. Seit zwei Jahrzehn-
ten engagiert sich die Initiative bundesweit erfolgreich in
der trialogischen Antistigma- und Netzwerkarbeit, um Men-
schen mit psychischen Erkrankungen und ihre Angehori-
gen zu starken, Ausgrenzung entgegenzuwirken und das
Thema Psychische Gesundheit nachhaltig in Politik, Fach-
welt und der breiten Offentlichkeit zu verankern.

Die Notwendigkeit dieses Engagements ist ungebrochen.
Depressionen, Angst- und Zwangsstorungen, bipolare St6-
rungen sowie Suchterkrankungen und Schizophrenie zéh-
len weltweit zu den hiufigsten Diagnosen [1]. Psychische
Erkrankungen sind zudem die héufigste Ursache krank-
heitsbedingter Frithberentungen [2].

Unter dem Motto Gemeinsam fiir psychische Gesundheit
nutzt das Aktionsblindnis das Jubildaumsjahr 2026 be-
wusst fiir eine Doppelperspektive: Im Riickblick erreichte
Fortschritte werden gewiirdigt und zugleich bestehende
strukturelle und gesellschaftliche Herausforderungen klar
benannt. Denn trotz wachsender Sensibilisierung in den
Medien und in breiten Teilen der Bevolkerung erleben viele
Betroffene von psychischen Erkrankungen weiterhin Stig-
matisierung, eingeschrankte Teilhabechancen und Versor-
gungsliicken — eine Tatsache, die an politischer Relevanz
nichts verloren hat.

Trialogische Struktur als Grundprinzip

Vor diesem Hintergrund engagiert sich das Aktionsbiind-
nis seit seiner Griindung mit vielféltigen Maffinahmen zur
Forderung seelischer Gesundheit und Aufklarung tiber psy-
chische Erkrankungen, ihre Pravention, Therapie und Ver-
sorgung. Dabei steht immer der trialogische Gedanke als
partizipative Ressource im Fokus und betont das gleichbe-

rechtigte Miteinander von Betroffenen, ihren Angehérigen
und Fachkréften.

Akfiqnsb{n'rdnis
eelische Gesundheit
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Gegriindet wurde das Aktionsbiindnis im Jahr 2006 durch
die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) ge-
meinsam mit dem Verein Open the Doors als Partner eines
internationalen Antistigma-Programms. Aus einer anfang-
lich kleinen Interessengemeinschaft unter Mitwirkung der
Bundesirztekammer, der Aktion Psychisch Kranke e. V., des
Bundesverbands Psychiatrie-Erfahrener e.V. (BPE) und des
Bundesverbands der Angehdrigen psychisch erkrankter Men-
schen e.V. (BApK) ist bis heute ,das“ zentrale bundesweite
Netzwerk fiir Aufkldrung und Entstigmatisierung psychi-
scher Erkrankungen gewachsen. Rund 185 Organisationen
wirken derzeit im Aktionsbiindnis mit. Fachverbande aus
Psychiatrie, Psychotherapie und Gesundheitsforderung ar-
beiten nach dem trialogischen Prinzip gleichberechtigt mit
Selbsthilfeorganisationen von Betroffenen und Angehori-
gen zusammen.

Die strategische Ausrichtung des Biindnisses ibernimmt

eine zwolfkopfige, trialogisch besetzte Steuerungsgruppe.
Sie setzt konzeptionelle Schwerpunkte und diskutiert rele-
vante Konzepte im Rahmen der gemeinsamen Zielsetzung.
Trager des Aktionsbiindnisses ist seit der Griindung die
DGPPN, die ihre Kompetenzen und Ressourcen in enger
Zusammenarbeit biindelt und so seit vielen Jahren nach-
haltige Synergien entstehen lésst. Seit 2008 kooperiert das
Biindnis auflerdem eng mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG), das die Antistigma- und Aufkldrungs-
arbeit durch zahlreiche Projektférderungen kontinuierlich
unterstiitzt hat.

Stigmatisierung im Wandel

Stigmatisierung und Diskriminierung psychisch erkrank-
ter Menschen sind auch zwei Jahrzehnte nach Griindung
des Biindnisses keineswegs tiberwunden. Studien zeigen,
dass das Stigma fiir bestimmte Erkrankungen — wie etwa
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BMG-Projekte des ABSG

2008 bis 2010

Antistigma-Strategie

Konzeption und Umsetzung von Interventionen
zur Entstigmatisierung seelischer Erkrankungen:
Empfehlungen und Ergebnisse aus Forschung
und Praxis

2011 bis 2012

Modellprojekt Arbeit

Handlungshilfe: Psychisch krank im Job in Koope-
ration mit dem Bundesverband der Angehorigen
psychisch erkrankter Menschen (BApK)

2012 bis 2015

Medienprojekt

Projekt zur Férderung der Aufklarung Uber psy-
chische Erkrankungen im Bereich der Medien und
des Journalismus in Kooperation mit BApK und
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE)

2016 bis 2019

Social-Media-Projekt

Eine Untersuchung zur Wirksamkeit einer
Informationskampagne in den sozialen Medien
zur Pravention psychischer Erkrankungen jun-
ger Erwachsener durch Wissensvermittlung
und Sensibilisierung

2021

Familienprojekt

Familien im Blick — Starkung von Familien im
Umgang mit psychischen Erkrankungen

2024 bis 2026

Ausbau der Aktionswoche

MASE - Modellprojekte fur Aktionswochen der
Seelischen Gesundheit und deren Evaluation in
Kooperation mit der Universitdt Leipzig, Medizini-
sche Fakultat, Klinik und Poliklinik fUr Psychiatrie
und Psychotherapie und dem Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf
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Schizophrenie — in Teilen sogar zugenommen hat, wahrend
andere Krankheitsbilder wie Depressionen heute gesell-
schaftlich starker akzeptiert sind [3].

Insbesondere in den sozialen Medien wird psychischen Er-
krankungen eine grofle Sichtbarkeit verschafft, wodurch
die Schwelle fiir einen offenen Umgang deutlich gesunken
ist. Krankheitsbilder, die frither verschwiegen wurden,
werden heute 6ffentlich kommuniziert. Dabei besteht je-
doch in den Online-Communities das Risiko, psychische
Erkrankungen nicht angemessen einzuschétzen und zu be-
urteilen. Mental-Health-Talk in den sozialen Medien gehort
heute zur Normalitit, wihrend Menschen mit schwereren
psychischen Diagnosen weiterhin unter gesellschaftlicher
Ausgrenzung leiden.

Die Antistigma-Arbeit des Aktionsbiindnisses setzt genau
hier an. Sie vermittelt, dass alle psychischen Stérungen be-
handelbare Erkrankungen sind, die jede und jeden treffen
konnen und bei frithzeitiger Behandlung oft gute Progno-
sen haben. Zugleich wirbt sie fiir Pravention und Friither-
kennung, ohne jede Lebenskrise gleich zu pathologisieren.
Ein primédres Anliegen des Biindnisses ist ein differenzier-
ter, realistischer und enttabuisierter Umgang mit psychi-
scher Gesundheit: ,Unser Ziel ist eine Gesellschaft, die offen
und tolerant mit psychischen Erkrankungen umgeht®, so
die gemeinsame Erkldarung der Biindnispartner.

Erfolgreiche Antistigma-MaBnahmen

In seinen 20 Jahren hat das Aktionsbiindnis zahlreiche vom
BMG geforderte Antistigma-Projekte erfolgreich umge-
setzt (siehe Infokasten). Von 2008 bis 2010 wurde ein um-
fassendes Konzept zur Entwicklung und Umsetzung einer

Zuwachs Biindnisorganisation
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Strategie zur Bekdmpfung von Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung psychisch erkrankter Menschen erarbeitet. Ziel war
es, eine wissenschaftliche Grundlage fiir die evidenzbasier-
te Weiterentwicklung wirksamer, zielgruppenspezifischer
Interventionen zu schaffen.

Dabei zeigte sich, dass Antistigma-Mafinahmen vor allem
dann wirksam sind, wenn sie den direkten Kontakt mit
Betroffenen einbeziehen und durch breit angelegte Aufkla-
rungskampagnen ergianzt werden. Medienschaffende und
Arbeitgebende wurden friih als zentrale Multiplikatoren
identifiziert und ab 2012 mit speziell entwickelten Work-
shops, Seminaren und Handlungshilfen zum Umgang mit
psychisch erkrankten Menschen gezielt adressiert. Die Ma-
terialien aus der Fair-Media-Kampagne wurden kontinuier-
lich aktualisiert und stehen Medienschaffenden auch wei-
terhin zur Verfiigung.

Ab 2016 verlagerte das Aktionsbiindnis einen Schwerpunkt
seiner Arbeit in den Bereich der sozialen Medien und un-
tersuchte die Wirksamkeit digitaler Informationskampag-
nen zur Pravention psychischer Erkrankungen bei jungen
Erwachsenen. Seitdem hat das Biindnis auf seinen digita-
len Kanalen Millionen von Social-Media-Nutzerinnen und
-Nutzern erreicht und eine engagierte Community von rund
30.000 Followerinnen und Followern aufgebaut. Der Bedarf
an hochwertigen, professionell aufbereiteten und wissen-
schaftlich fundierten Informationen im Netz bleibt gerade
in Zeiten von Fake News hoch und soll auch kiinftig weiter
ausgebaut werden.

Daneben verleiht das Aktionsbiindnis gemeinsam mit der
DGPPN jdhrlich im Rahmen des DGPPN Kongresses den

Zuwachs Veranstaltungen
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Ulrike-Fritze-Lindenthal-Antistigma-Preis fir Initiativen,
die sich in besonderer Weise fiir die nachhaltige gesell-
schaftliche Teilhabe von Menschen mit psychischen Er-
krankungen einsetzen.

Woche der
Seelischen Gesundheit

O

Miteinander
statt nebeneinander.

Fiir eine Gesellschaft,
in der jede Psyche zahlt.

10.-20. Oktober 2026

Die Woche der Seelischen Gesundheit -

lokal und landesweit

Ein zentraler Schwerpunkt der Antistigma-Arbeit ist die
jahrlich stattfindende Woche der Seelischen Gesundheit,
die das Aktionsbiindnis rund um den World Mental Health

Zuwachs Stadte und Regionen
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HAND IN HAND
REDE N H EBT fiir seelische Gesundheit
Arbeitsplat
DIE STIMMUNG E——
Seelisch gesund in 10.-20. OKTOBER 2024
10.-20. OKTOBER2022  h g escischesendeind
unserer Gesellschaft uceescuecesumonerzaer ad

Day der World Federation for Mental Health (WFMH) am
10. Oktober organisiert und stetig ausbaut. Zehn Tage sind
Biirgerinnen und Biirger bundesweit eingeladen, die viel-
faltigen ambulanten und stationdren Angebote psychia-
trischer und psychosozialer Einrichtungen in ihrer Nahe
kennenzulernen.

Seit 2010 koordiniert das Aktionsbiindnis die bundesweite
Aktionswoche zentral, biindelt alle Veranstaltungen in
einem Online-Kalender und unterstiitzt lokale Akteurin-
nen und Akteure mit analogen und digitalen Materialien,
Planungshilfen und begleitenden Kampagnen. Das Spekt-
rum der Veranstaltungen reicht von Vortriagen, Workshops
und Fachtagungen iiber Schnupperangebote bis hin zu
Kunstausstellungen. In den vergangenen Jahren wurden
diese Formate zunehmend durch digitale Angebote wie Pod-
casts, Videoformate und Social-Media-Aktionen erganzt.

Ziel aller Aktivitiaten ist es, Wissen zu vermitteln, Hilfs- und
Behandlungsangebote sichtbar zu machen und den Aus-
tausch vor Ort zu fordern. Die Aktionswoche leistet damit
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einen wichtigen Beitrag zum Aufbau von regionalen Netz-

werken und bindet Betroffene und Angehorige aktiv in
diesen Prozess mit ein. Im vergangenen Jahr beteiligten
sich rund 150 Stadte und Regionen in ganz Deutschland
mit iber 1.200 Veranstaltungen an der deutschlandweiten
Aktionswoche.

Ursprung der bundesweiten Aktionswoche war die Berliner
Woche der Seelischen Gesundheit, die 2007 aus einer Ini-
tiative mehrerer Berliner Biindnispartner und Initiatoren
hervorging. Sie umfasst heute jahrlich tiber 200 Veranstal-
tungen und wird von der Berliner Senatsverwaltung fir
Gesundheit, Wissenschaft und Pflege sowie durch Spen-
den aus der Berliner Versorgungslandschaft geférdert. Die
Schirmherrschaft tibernehmen traditionell die jeweiligen
Gesundheitssenatoren. Auch die Berliner Aktionswoche
feiert 2026 ihr 20-jahriges Jubilaum.

Jede Aktionswoche steht unter einem besonderen Schwer-
punktthema: Der Angst das Gewicht nehmen, Hand in Hand
fiir seelische Gesundheit am Arbeitsplatz, Reden hebt die



Stimmung oder 2025 Psychisch stark in die Zukunft. Die Ak-
tionswoche stellt in diesem Jahr anlésslich des 20. Geburts-
tags unter dem Motto Miteinander statt nebeneinander - fiir
eine Gesellschaft, in der jede Psyche zdhlt bewusst die Auf-
klarung und ihre anhaltende gesellschaftliche Relevanz in
den Mittelpunkt.

Am 9. Oktober 2026 findet in Berlin eine 6ffentliche Auf-
taktveranstaltung statt, die zugleich den offiziellen Start der
Berliner und bundesweiten Aktionswoche unter der Schirm-
herrschaft der Bundesgesundheitsministerin markiert.

Die Griine Schleife - ein sichtbares Zeichen

der Solidaritdt

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Antistigma-Arbeit ist
die Kampagne Griine Schleife, die das Aktionsbiindnis an-
lasslich des World Mental Health Day 2019 in Deutschland
eingefiihrt hat. Wer eine Griine Schleife tragt, setzt ein sicht-
bares Zeichen fiir einen offenen Umgang mit psychischen
Erkrankungen und zeigt Solidaritat mit Betroffenen und ih-
ren Angehorigen. Das sichtbare Tragen der Griinen Schleife

10.10.

Welttag
der seelischen
Gesundheit

Bekenne jetzt Farbe und
trag die Griine Schleife!

#grueneschleife
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signalisiert Akzeptanz und Unterstiitzung im persoénlichen
wie beruflichen Umfeld. Begleitet wird die Kampagne von
zahlreichen prominenten Botschafterinnen und Botschaf-
tern aus Medien, Kultur und Wissenschaft — darunter Tors-
ten Stréter, Bettina Bottinger, Markus Kavka, Sarah Kuttner,
Mirja Du Mont und Stefanie Stahl.

Das Aktionsbiindnis hat bislang tiber 400.000 Griine-
Schleifen-Pins bundesweit an Organisationen, Unterneh-
men, Selbsthilfegruppen und Einzelpersonen verteilt. Die
Kampagne reiht sich damit erfolgreich in internationale
Vorbilder ein, etwa die Green-Ribbon-Initiativen der World
Federation for Mental Health (WFMH), der Mental Health
Foundation in Grofibritannien oder Each Mind Matters in
Kalifornien.

Ausblick: Antistigma weiterdenken

Zum 20-jahrigen Jubildum richtet das Aktionsbiindnis
Seelische Gesundheit den Blick nicht nur zuriick, sondern
bewusst nach vorn. Eine 6ffentliche Fachveranstaltung am
7. Mai 2026 in Berlin wird aktuelle Impulse fiir die zukiinf-
tige Ausrichtung der Antistigma-Arbeit in Deutschland set-
zen. Vertreterinnen und Vertreter aus Wissenschaft, Politik,
Ministerien sowie aus Betroffenen- und Angehorigenpers-
pektive diskutieren, wie Aufkldrung, Teilhabe und Versor-
gung weiter gestarkt werden konnen.

Nach zwei Jahrzehnten erfolgreicher Netzwerkarbeit bleibt
die zentrale Erkenntnis: Fortschritte sind moglich — aber
nicht selbstverstdndlich. Antistigma-Arbeit braucht Kon-
tinuitét, politische Unterstiitzung und eine starke trialogi-
sche Vernetzung. Das Aktionsbiindnis steht auch im dritten
Jahrzehnt vor der Aufgabe, psychische Gesundheit als ge-
samtgesellschaftliches Thema sichtbar zu halten, Vorurteile
abzubauen und Ausgrenzung entschieden entgegenzutre-
ten — mit Akzeptanz, Offenheit und dem entschiedenen
Glauben daran, dass Verdnderung nur gemeinsam gelingt.
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