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EDITORIAL 1

LIEBE LESERINNEN UND LESER,

hronischer Stress oder schwere Schicksalsschlage konnen sich auf die psychi-

sche Gesundheit auswirken. Doch wahrend manche Menschen in der Folge
psychisch krank werden, kommen andere auch nach grofien Belastungen schnell
wieder auf die Fuifle. Die Wissenschaftsjournalistin Christina Berndt geht in der
neuesten Ausgabe von Psyche im Fokus dieser psychischen Widerstandskraft auf
den Grund und erklart, wie sich Resilienz ein Stiick weit lernen ldsst. = Seite 9

Natirlich ist klar, dass wir uns langst nicht vor allen psychischen Erkrankungen
schiitzen kdnnen — und in diesen Situationen bendtigen wir rasch qualifizierte Hil-
fe. Doch die Okonomisierung macht auch vor kranken Menschen nicht Halt. Immer
starker bestimmen wirtschaftliche Kriterien wie Effizienz und Messbarkeit den All-
tag in der Medizin. Auch in Psychiatrie und Psychotherapie geht es vermehrt darum,
den Behandlungsprozess zu standardisieren.

Doch mit welchen Algorithmen lasst sich die vertrauensvolle Beziehung ausdrii-
cken, die wir Arzte, Therapeuten und Pfleger zu unseren Patienten aufbauen? Wel-
che Zahlen stehen fiir Zuwendung, Verstehen und Begleiten? Diesen grundlegen-
den Fragen widmet sich der Freiburger Medizinethiker Giovanni Maio. =» Seite 34

Daneben enthdlt Psyche im Fokus viele weitere lesenswerte Artikel:

B Die Bedeutung des Schlafens wird in der Gesellschaft — und auch in der Medi-
zin — nach wie vor unterschdtzt. Dabei kénnen Schlafstérungen Ursache und
Symptom von psychischen oder kérperlichen Erkrankungen sein. Der Psychia-
ter und Schlafforscher Thomas Pollmécher hat die wichtigsten Fakten zusam-
mengestellt. =» Seite 12

B Immer wieder fordern die Taten radikaler Menschen und Gruppen viele Op-
fer und schockieren die Offentlichkeit. Der forensische Psychiater Henning
Saf unterhilt sich mit dem ehemaligen Ratsvorsitzenden der Evangelischen
Kirche Wolfgang Huber iiber die komplexen Mechanismen, die hinter der Ra-
dikalisierung stehen. =» Seite 16

B In der ehemaligen DDR wurden zehntausende Madchen und Frauen in ge-
schlossene Venerologische Stationen eingewiesen. Bei gynédkologischen Unter-
suchungen mussten sie dort taglich Qualen liber sich ergehen lassen. Die
Medizinhistoriker Florian Steger und Maximilian Schochow haben diese unge-
heuerlichen Ereignisse in einer wissenschaftlichen Studie aufgearbeitet.
=> Seite 38

Eine anregende Lektiire der aktuellen Ausgabe von Psyche im Fokus wiinscht
Ihnen lhre

s Aok

Dr. med. Iris Hauth
Prdsidentin DGPPN
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SUCHTERKRANKUNGEN

BESSERE VERSORGUNG DER BETROFFENEN GEWAHRLEISTEN

Suchtkranke haben in Deutschland nach wie vor mit grofden Vorurteilen zu kémpfen. Viele Betroffene versuchen

ihre Sucht zu verbergen und verzichten dadurch auf eine friihzeitige Hilfe. Neben dem gesellschaftlichen Stigma

stofSen sie zusdtzlich auf Barrieren im Gesundheitswesen. Die DGPPN fordert deshalb einen offenen Umgang mit

Abhéngigkeitserkrankungen und passgenaue Versorgungsangebote fiir Betroffene.

Sucht ist kein Randproblem, sondern
betrifft die gesamte Gesellschaft: Etwa
13,6 Millionen Menschen in Deutsch-
land rauchen, rund 1,8 Millionen gelten
als alkoholabhéngig. Die Zahl der Medi-
kamentenabhangigen wird auf 1,3 bis
2,3 Millionen geschatzt. Hinzu kommen
rund 50.000 bis 170.000 Opiatabhangi-
ge und liber 500.000 Erwachsene (18-
64 Jahre) mit Cannabismissbrauch oder
einer Cannabisabhdngigkeit.

Sucht ist eine schwerwiegende Krank-
heit. Bei ihrer Entstehung spielen biolo-
gische, genetische, psychische und so-
ziale Faktoren eine wichtige Rolle. Eine
Suchterkrankung basiert auf einer Fehl-
steuerung des Belohnungssystems im
Gehirn. Suchtmittel aktivieren verschie-
dene Botenstoffe, die z. B. Wohlbefin-
den oder Euphorie auslésen. Dadurch
lernt das Gehirn relativ schnell, ein be-
stimmtes Suchtmittel als positiven Reiz
wahrzunehmen. Fehlt dieser Reiz, emp-
findet es eine Art Belohnungsdefizit —
mit der Folge, dass der unkontrollierte

Wunsch nach dem Suchtmittel entsteht.
Sucht ist keine Charakterschwiche, son-
dern eine Krankheit, die im Gehirn nach-
gewiesen werden kann.

OFT STIGMATISIERT

Obwohl sich die Ursachen und Me-
chanismen von Suchterkrankungen heu-
te wissenschaftlich erklaren lassen, sind
suchtkranke Menschen gesellschaft-
lich immer noch stark stigmatisiert.

Sie erleben immer wieder Diskriminie-
rung — z. B. bei der Suche nach Arbeit
und Wohnraum. Rund 36 % der Bevol-
kerung halten Sucht fiir eine selbstver-
schuldete Krankheit. Die Folge: Such-
terkrankungen werden von den Be-
troffenen und ihrem sozialen Umfeld
totgeschwiegen. Therapeutische Inter-
ventionen erfolgen daher oft erst in ei-
nem sehr spaten Stadium der Abhan-
gigkeit.

Doch auch das Gesundheitswesen ist
noch nicht ausreichend fiir Abhangig-

INTERNETABHANGIGKEIT: UBERBLICK ZUM AKTUELLEN WISSENSSTAND

Immer online sein: surfen, chatten,
spielen — ohne Internet geht gar nichts
mehr. Auch eine exzessive Internetnut-
zung kann zu abhangigem Verhalten
fuhren: Es ist davon auszugehen, dass
in Deutschland etwa 560.000 Menschen
internetabhangig sind. Trotz der zuneh-
menden Forschungsaktivitdten in die-
sem Bereich, bestehen noch zahlreiche
Wissensdefizite. Nun gibt ein Memo-
randum der DGPPN und der DG Sucht
einen Uberblick zum aktuellen Wissens-
stand und leitet daraus die folgenden

Handlungsziele fir Forschung, Versor-
gung und Politik ab:

B Die Storung auf Basis von diag-
nostischen Kriterien einheitlich be-
schreiben

B Valide und reliable Screening-
verfahren sowie Diagnoseinstru-
mente schaffen

B Eine wissenschaftliche Behand-
lungsleitlinie entwickeln

keitserkrankungen sensibilisiert. Vor al-
lem in der primarmedizinischen Versor-
gung ist der Grad an Awareness verbes-
serungsfihig, gleichzeitig ist auch zu
wenig Zeit fiir Diagnostik und Behand-
lungsplanung vorgesehen. Die kurati-
ve Therapie, die Entzugsbehandlung,
die vorwiegend in spezialisierten Abtei-
lungen der Kliniken fiir Psychiatrie und
Psychotherapie stattfindet, wird durch
Eingriffe der Kostentrager — etwa in Be-
zug auf Behandlungsdauer und Thera-
pieziele — noch nicht voll ausgeschopft.
Die gesetzlich geregelten Zustandigkei-
ten befordern keine leistungsfahigen
Vernetzungen mit dem Suchthilfesys-
tem. Hilfeleistungen werden den Betrof-
fenen noch zu wenig differenziert ange-
boten. So erhalten z. B. nur rund 10 %
der Alkoholabhéngigen pro Jahr eine re-
habilitative Behandlung. Das standard-
maflige Screening von Abhéngigkeitser-
krankungen ist in der ambulanten und
stationdren Versorgung immer noch
nicht Realitét. In der Therapie werden

B Eine angemessene personelle Aus-
stattung in Therapieeinrichtungen
bereitstellen

B Die Kostenilibernahme der Behand-
lung von Internetabhangigkeit als
Regelleistung der Krankenkassen
und der Rentenversicherung ge-
wahrleisten

B Forschung zur Internetabhangig-
keit fordern

Das vollstéindige Memorandum finden Sie auf
www.dgppn.de > Presse > Stellungnahmen.



Suchterkrankungen: Noch greifen die Therapieangebote nicht iiberall optimal ineinander.

zwar gute Resultate erzielt, doch die 6f-
fentliche Meinung setzt Therapieerfolg
meistens mit Abstinenz als Erfolgskri-
terium gleich und ubersieht, dass die-
ses Therapieziel aus unterschiedlichsten
Griinden nicht fur alle Suchtkranke ge-
eignet ist.

CANNABISKONSUM

&

Durch Ausgrenzung der Patienten und
Defizite in der Versorgung entsteht fiir
die Betroffenen und deren Familien viel
Leid. Hinzu kommen hohe Folgekosten
fuir die Gesellschaft. Die DGPPN fordert
deshalb, Suchterkrankungen qualifiziert
in das Gesundheitssystem zu integrie-

BEWERTUNG AUS MEDIZINISCHER SICHT

Cannabis ist die am hédufigsten konsumierte illegale Substanz in Deutschland. Allein unter den Jugendlichen zwi-
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ren und neben einem verbesserten Be-
handlungszugang auch einen nahtlosen
Ubergang in die Nachsorge sicherzustel-
len. Sogenannte Stepped-Care-Modelle
konnten hier zukunftsweisend sein.
Gleichzeitig missen Suchterkrankungen
noch mehr Aufmerksamkeit erfahren.
Dabei sind alle Berufsgruppen gefor-
dert, die mit Suchtkranken in Kontakt
kommen — und dies schon sehr friihzei-
tig. Durch gezieltes Fragen lassen sich
ein riskanter Konsum oder eine Abhan-
gigkeit frithzeitig eruieren und Gegen-
mafnahmen oder die Uberweisung zum
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie einleiten. Ein offensiver Umgang
mit der Erkrankung tragt langerfristig
auch zu ihrer Entstigmatisierung bei.

schen 12 und 17 Jahren haben 2011 rund 4,6 % innerhalb eines Jahres Cannabis konsumiert, 1,3 % davon regel-

mdfig. Die Offenheit und Akzeptanz gegeniiber dem Konsum von Cannabis ist gestiegen.

Immer wieder wird die Forderung
nach einer Legalisierung von Cannabis
und einem Umdenken in der Drogen-
politik laut. Die DGPPN hat deshalb ein
Positionspapier veroffentlicht, in dem
sie den Cannabiskonsum aus medizi-
nisch-wissenschaftlicher Sicht bewertet.

B Jeder zehnte Cannabiskonsument
entwickelt eine behandlungsbe-
durftige Abhangigkeitserkrankung.
Cannabis ist heute der haufigste
Anlass fiir eine erstmalige Drogen-
therapie.

B Die Komorbiditat von Cannabisab-
hangigkeit und weiteren psychi-
schen Stérungen ist hoch.

B Das Konsumalter ist ein wichtiger
Risikofaktor fiir die Entwicklung

von psychischen Erkrankungen,
wobei die grofdten Risiken wéh-
rend der Adoleszenz bestehen.

B Esist klinisch plausibel, aber nicht
abschliefiend geklart, ob Cannabis-
konsum auch Psychosen bei Men-
schen auslosen kann, die ohne Can-
nabiskonsum nicht erkrankt waren.

I Weitere Forschung zu den Risiko-
faktoren fir die verschiedenen psy-
chopathologischen Wirkungen von
Cannabiskonsum und deren Be-
handlung sind notwendig.

I Wissenschaftliche Analysen der
Daten der krankenkassenarztlichen
Versorgung bezliglich Pravalenz,
Verlauf und Kosten von cannabis-
bezogenen Stérungen sollten er-
folgen.

B Die strafrechtlichen Moglichkeiten
zur Entkriminalisierung des Ge-
brauchs sollten verbessert werden.
Gleichzeitig kann der Kontakt mit
der Justiz auch Behandlungschan-
cen er6ffnen.

B Eine Verschrankung von Mafdnah-
men der Angebotsreduzierung mit
verhaltens- und ausstiegsorien-
tierten Mafdnahmen im Sinne des
Mehrsdulenkonzepts — Angebots-
reduzierung, Pravention, Hilfestel-
lung und Schadensminimierung —
ist sinnvoll.

Die vollstindige Stellungnahme finden Sie auf
www.dgppn.de > Presse > Stellungnahmen.
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ENTGELT

BUDGETSYSTEM STATT PEPP: KURSWECHSEL
IM BUNDESGESUNDHEITSMINISTERIUM

Das Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP), dessen verpflichtende Einfiihrung fiir

2017 geplant war, ist vom Tisch. Gesundheitsminister Hermann Grohe kiindigte Mitte Februar eine grundlegende

Neufassung des Psych-Entgeltsystems an. Die vorgestellten Eckpunkte er6ffnen die Chance fiir eine bedarfsge-

rechte und zukunftsfihige Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Das PEPP-System stand seit vielen
Monaten in der Kritik. Patienten, Arzte,
Pflegekrafte und Okonomen befiirchte-
ten, dass es mit der Einflihrung zu einer
Verschlechterung in der stationdren Ver-
sorgung psychisch erkrankter Menschen
kommen wiirde. Denn das System soll-
te auf festen, fallbezogenen Tagesent-
gelten basieren und widersprach damit
dem Alltag auf den Akutstationen, der
sich durch standige Begleitung, Kurzge-
sprache und Milieutherapie auszeichnet.
Die Vorbehalte gegen das neue System
waren so grof3, dass die DGPPN im ver-
gangenen Herbst gemeinsam mit
19 Fachgesellschaften und -verbanden
ein alternatives Konzept vorgelegt hat.
Das sogenannte Budgetbasierte Entgelt-
system orientiert sich an den Bedurfnis-
sen der Patienten und bietet den Klini-
ken die Sicherheit, die fiir die Behand-
lung notwendige Voraussetzung schaf-
fen zu konnen.

Die breite und langanhaltende Kri-
tik ist in der Politik angekommen. Mit-
te Februar hat Bundesgesundheitsminis-
ter Hermann Grohe gemeinsam mit fiih-
renden Gesundheitspolitikern von CDU/
CSU und SPD Eckpunkte zur Entwick-
lung eines neuen Psych-Entgeltsystems
vorgestellt. Die festen Tagesentgelte
sind darin kein Thema mehr. Stattdes-
sen soll das System den Besonderhei-
ten psychischer Erkrankungen Rech-
nung tragen und eine auskémmliche Fi-
nanzierung der Versorgung der Patien-
ten sicherstellen. Die Vorstellung der
Eckpunkte fand im Rahmen des soge-
nannten ,Strukturierten Dialogs” statt.
Unter der Leitung des Ministeriums ha-
ben dort Vertreter der Fachgesellschaf-

Auf dem DGPPN Kongress im November 2015 demonstrierten

hunderte von Psychiatern gegen die Einfiihrung von PEPP.

ten, der Selbstverwaltung und der Re-
gierungsfraktionen lber die Weiterent-
wicklung des Entgeltsystems beraten.

ZENTRALE FORDERUNGEN
DER DGPPN ERFULLT

Nach den Planen des Bundesgesund-
heitsministeriums soll das neue Entgelt-
system als Budgetsystem fiir stationa-
re und teilstationdre Leistungen ausge-
staltet werden. Es wird weiterhin kran-
kenhausindividuell verhandelt und kann
dadurch auf die strukturellen Beson-
derheiten in den Regionen eingehen.
Gleichzeitig soll der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) auf Basis der Psy-
chiatrie-Personalverordnung und der
wissenschaftlichen Behandlungsleitlini-
en verbindliche Vorgaben fir die per-
sonellen Mindestausstattungen in den
Krankenhdusern festlegen. Damit sind
zentrale Forderungen der DGPPN er-
flllt. Nun geht es darum, die politischen
Eckpunkte in eine neue gesetzliche

Grundlage zu tiberfiihren, die eine qua-
litativ hochstehende Versorgung sicher-
stellt. Den Gesetzgebungsprozess und
die nachfolgende Umsetzung durch die
Organe der Selbstverwaltung wird die
DGPPN kritisch begleiten.

Grofdes Potenzial sieht sie in der ange-
kiindigten Starkung der settinglibergrei-
fenden Versorgung. Die angespannte
Versorgungslage macht die Entwicklung
innovativer Versorgungsansatze un-
verzichtbar. Dass dabei nun Menschen
mit schweren psychischen Erkrankun-
gen ins Zentrum riicken und eine Fle-
xibilisierung der Versorgungsangebote
der Kliniken moglich wird, ist aus Sicht
der DGPPN begriifienswert. Die geplan-
te ,Krankenhausbehandlung ohne Bett"
mit multiprofessionellen Teams, welche
die Patienten, in ihrem hauslichen Um-
feld aufsuchen, stellt eine wichtige Er-
ganzung der bisherigen Versorgungs-
strukturen dar. Wichtig ist auch hier,
dass von Beginn an die richtigen Para-
meter gesetzt werden.
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ERHEBLICHE BENACHTEILIGUNG PSYCHISCH ERKRANKTER MENSCHEN

Anfang des Jahres verabschiedete das Bundeskabinett ein neues Gesetzespaket, das den Zuzug von Asylsuchen-

den nach Deutschland steuern und Verzdgerungen bei Riickfiihrungen sowie Asylmissbrauch verhindern soll.

Durch die neuen Regelungen zur Abschiebung bei gesundheitlichen Problemen geraten besonders psychisch er-

krankte Menschen unter erheblichen Druck.

Das neue Gesetzespaket zur Einfiih-
rung beschleunigter Asylverfahren soll
Abschiebungen erleichtern. Kiinftig sol-
len nur noch lebensbedrohliche und
schwerwiegende Erkrankungen, die sich
durch eine Abschiebung wesentlich
verschlechtern wirden, eine Ruckfuh-
rung verhindern. Posttraumatische Be-
lastungsstorungen (PTBS) zdhlen hier
nicht dazu. Zudem werden in der Geset-
zesbegriindung psychische Erkrankun-
gen durch die Aussage, sie seien schwer
zu diagnostizieren und zu tiberprifen,
diskriminiert.

Bei der PTBS handelt es sich um eine
ernste psychische Erkrankung, die un-
bedingt therapeutischer Behandlung be-
darf. Ohne professionelle Hilfe besteht
fur die Betroffenen die Gefahr einer
Chronifizierung und erhebliche Selbst-
gefahrdung. In der Folge von Traumati-
sierungen konnen aber auch Depressio-
nen, Angststérungen und Suchterkran-
kungen auftreten, die das Suizidrisiko
drastisch erhdhen.

ZUVERLASSIGE DIAGNOSTIK

Asylsuchende gehoren zu einer be-
sonders vulnerablen Bevolkerungsgrup-
pe. Existentielle Bedrohung in Kriegs-
gebieten und Flucht bedeuten fiir die
Psyche Extremstress. PTBS sind immer
dann die Folge, wenn die Summe der
schrecklichen Erfahrungen die eigenen
Bewadltigungsmechanismen libersteigt.
Der Alltag wird fiir die Betroffenen zur
Qual, bei vielen ist das Selbst- und Welt-
bild erschiittert. Die schrecklichen Er-
fahrungen drangen sich ihnen in Form
intensiver Erinnerungen wie Flashbacks
oder Albtraumen immer wieder auf.

Die Diagnose von psychischen Erkran-
kungen wie der PTBS ist heute genau-
so zuverldssig wie die Diagnostik vie-
ler korperlicher Erkrankungen. Der Ge-
setzesentwurf erweckt durch seine For-
mulierungen aber den Eindruck, dass
Asylsuchende psychische Erkrankungen
regelmafig als Abschiebungshindernis
vortduschen wiirden.

PTBS und andere psychische Erkran-
kungen lassen sich heute wirksam be-
handeln. Die Behandlung besteht in ers-
ter Linie aus einer Psychotherapie, falls
erforderlich mit medikamentdser Unter-
stiitzung. Doch in vielen Kriegsgebieten
fehlt die Kompetenz fiir die psychiatri-
sche und psychotherapeutische Versor-
gung vollstandig. Der Gesetzesentwurf
sieht darin allerdings keinen Hinde-
rungsgrund fiir eine Abschiebung, weil
er nicht voraussetzt, dass die medizini-
sche Versorgung im Herkunftsland der-
jenigen in Deutschland entspricht. Die-
se Regelung ist umso problematischer
als dass sich die Symptome erheblich
verschlechtern, wenn die Betroffenen
an den Ort zuriickgeschickt werden, an
dem das Trauma verursacht wurde.

FEHLENDE RESSOURCEN IN DER
VERSORGUNG

Die DGPPN tUibt deshalb nachdriick-
lich Kritik an den geplanten Regelungen
im Umgang mit psychisch erkrankten
Asylsuchenden und fordert grundlegen-
de Korrekturen. Der Gesetzesentwurf
darf psychische Erkrankungen nicht ver-
harmlosen und betroffene Menschen
nicht stigmatisieren. Zudem ldsst sich
das beschleunigte Asylverfahren mit
den aktuellen Versorgungsstrukturen

Kriege und Flucht bedeuten fiir die

Psyche Extremstress.

nicht umsetzen. So miissen Asylsuchen-
de einen gesundheitlichen Hinderungs-
grund fiir eine Abschiebung innerhalb
von nur einer Woche arztlich bescheini-
gen lassen. Neben den personellen Res-
sourcen fehlt es in der Versorgung hier-
fur auch an den notwendigen sprachli-
chen und interkulturellen Kompetenzen,
die fiir die Abklarung der komplexen
Krankheitsbilder unbedingt notwendig
sind.
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VERSORGUNG

NOVELLIERUNG DER PSYCHISCH-KRANKEN-GESETZE

DER BUNDESLANDER

In die Novellierung der Psychisch-Kranken-Gesetze und Unterbringungsgesetze ist Bewegung gekommen. In vielen

Bundesldndern sind die Gesetzgeber mit Nachdruck mit dem Novellierungsprozess beschdiftigt. In manchen Bun-

desldndern sind bereits Neuregelungen verabschiedet. Die DGPPN hat aktuell zum einen ausfiihrliche Erlduterun-

gen zu den bereits publizierten Eckpunkten fiir die 6ffentlich-rechtliche Unterbringung formuliert, zum anderen

bringt sie sich mit Stellungnahmen in die Gesetzgebungsprozesse der einzelnen Bundesldnder ein.

Angestofden durch die Ratifizierung
der UN-Behindertenrechtskonvention
und die Entscheidungen der hochsten
Bundesgerichte wurden deren Vorgaben
fuir betreuungsrechtliche Unterbringung
und Behandlung einwilligungsunfahiger
Patienten in psychiatrischen Kranken-
hdusern Anfang 2013 zundchst in einer
Novellierung des Betreuungsrechts um-
gesetzt. Zentraler Punkt war eine Neu-
fassung des Paragrafen 1906 im Biir-
gerlichen Gesetzbuch (BGB), welche die
Hirden fiir die sogenannten Arztlichen
Zwangsmafinahmen deutlich anhob.

Entsprechende Anpassungen der Re-

gelungen zur offentlich-rechtlichen Un-
terbringung nach den Psychisch-
Kranken-Gesetzen und Unterbringungs-
gesetzen stehen in vielen Bundeslan-
dern noch aus. Im April 2015 hat die
DGPPN Eckpunkte fiir die Regelung der
offentlich-rechtlichen Unterbringung in
psychiatrischen Krankenhdusern ver-
abschiedet, nachdem diese ausfiihrlich
mit den zustdndigen Stellen in den Bun-
desldndern (AG Psychiatrie der Arbeits-
gemeinschaft der Obersten Landesge-
sundheitsbehorden) diskutiert worden
waren. Die ausfiihrliche Erlauterungen
zu den einzelnen Eckpunkten sind nun

Die Neuregelung der Hilfen fiir psychisch erkrankte Menschen ist in den Léndern

unterschiedlich weit vorangeschritten.

in der Fachzeitschrift Der Nervenarzt
(3/2016) erschienen.

STAND DER NOVELLIERUNG IN
DEN BUNDESLANDERN

Die Novellierungsprozesse in den ein-
zelnen Bundeslandern sind unterschied-
lich weit vorangeschritten. Wahrend die
entsprechenden Landesgesetze in Ham-
burg, Baden-Wiirttemberg und Hessen
bereits 2014 in iberarbeiteter Form ver-
abschiedet wurden, fangt Bayern gerade
erst mit der Uberarbeitung an (Tabelle
1). Doch jiingst ist Bewegung in die Pro-
zesse gekommen. Die DGPPN hat An-
fang 2016 bereits in zwei Landern an ei-
nem Stellungnahmeverfahren teilge-
nommen (Nordrhein-Westfalen, Meck-
lenburg-Vorpommern), weitere sind
angekiindigt (Schleswig-Holstein, Bay-
ern, Berlin).

Dabei sind Ergebnisse der Novellie-
rung sowohl formal (Bezeichnung der
Gesetze, Regelung des Mafdregelvoll-
zugs in demselben Gesetz) als auch in-
haltlich — insbesondere in Bezug auf die
Beachtung der Einwilligungsfahigkeit
und Regelungen zur Zwangsbehandlung
— hochst heterogen. Nach Meinung ju-
ristischer Experten bestehen bei man-
cher Neuregelung gar Zweifel an deren
Konformitat mit dem Grundgesetz und
der UN-Behindertenrechtskonvention.
Grundsétzlich ist zu erkennen, dass die
Landesgesetzgeber bemiiht sind, die Ge-
setze zu modernisieren und an die neu-
en Vorgaben anzupassen.



In diesem Zusammenhang erwah-
nenswert sind insbesondere die zuneh-
mende Beriicksichtigung von Patienten-
verfligungen und Behandlungsverein-
barungen sowie die Vorschriften, dass
die Behandlung so wenig restriktiv wie
moglich durchgefiihrt werden soll und
dass Zwangsmafinahmen mit den Be-
troffenen nachbesprochen werden miis-
sen. Auch die richterlichen Genehmi-
gungspflichten bei Zwangsbehandlun-
gen und langer dauernden Sicherungs-
mafinahmen und die Restriktion des

BUNDESLAND
BADEN-WURTTEMBERG
BAYERN

BERLIN

BRANDENBURG

BREMEN

HAMBURG

HESSEN
MECKLENBURG-VORPOMMERN
NIEDERSACHSEN
NORDRHEIN-WESTFALEN
RHEINLAND-PFALZ
SAARLAND

SACHSEN
SACHSEN-ANHALT
SCHLESWIG-HOLSTEIN
THURINGEN

der strafrechtlichen Unterbringung im
Maf3regelvollzug in einem gemeinsa-
men Gesetz aus. Denn auch wenn in ei-
nigen Aspekten Uberlappungen be-
stehen, hat die kurzfristige 6ffentlich-
rechtliche Unterbringung einen ganz
anderen Ansatz als die langfristige Un-
terbringung im Mafdregelvollzug. So
wird der Schutz Dritter und nicht die
Hilfe fiir die Betroffenen priorisiert und
dies tragt zur Stigmatisierung bei. Aus
diesen Griinden wurden beide Bereiche
in einigen Bundeslandern zu Recht ge-

STAND DER NOVELLIERUNG
Neues PsychKG seit 1. Januar 2015 in Kraft

bisher Unterbringungsgesetz, PsychKHG geplant
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denszustidnde grundsatzlich entgegen-
zuwirken.

Der Entwurf eines Bundeslandes sah
sogar vor, dass Bedienstete einer psychi-
atrischen Einrichtungen im Fall, dass Pa-
tienten entweichen oder sich ohne Er-
laubnis aufderhalb der Einrichtung auf-
halten, diese verfolgen, festnehmen und
gewaltsam zuriickbringen sollten. Diese
nach Kenntnis der DGPPN in Deutsch-
land und international einzigartige Re-
gelung gibe den Mitarbeitern der Ein-
richtung hoheitliche Rechte auf3erhalb

Gesetzesentwurf liegt dem Abgeordnetenhaus zur Verabschiedung vor

Novellierung des PsychKG seit 10. Juli 2014 in Kraft
Novellierung des PsychKG seit 29. Juli 2014 in Kraft
Novellierung des PsychKG seit 10. Juli 2014 in Kraft

bisher Unterbringungsgesetz, PsychKHG geplant

Gesetzesentwurf liegt vor, Verbandeanhérung im Januar 2016 abgeschlossen

Gesetzesentwurf liegt vor, Verbandeanhorung abgeschlossen

Gesetzesentwurf liegt vor, Verbandeanh6rung im Januar 2016 abgeschlossen

Novellierung PsychKG seit 6. Juni 2014 in Kraft

Novellierung Zwangsbehandlung im Unterbringungsgesetz seit 9. Juli 2014 in Kraft

Novellierung PsychKG seit 31. August 2014 in Kraft

Novellierung PsychKG voraussichtlich erst nach Landtagswahl 2016

Novellierung PsychKG seit 29. Mai 2015 in Kraft, erneute Novellierung angekiindigt

Novellierung PsychKG geplant, zundchst wird aber Mafiregelvollzugsgesetz novelliert

Tabelle 1: Stand der Novellierung in den Bundesldndern

Einsatzes von technischen Uberwa-
chungsmitteln zugunsten von 1:1-Be-
treuung ist zu begriifden. Insgesamt
folgen viele Landesgesetzgeber weit-
gehend der Linie, welche die DGPPN

in einem ethischen Grundsatzpapier
(DGPPN, 2014) und in einem Eckpunk-
tepapier zur offentlich-rechtlichen Un-
terbringung (DGPPN, 2015) vorgezeich-
net hat.

GROSSE DIVERGENZEN

Hinsichtlich einzelner Lésungsan-
sdtze ergeben sich aber deutliche Dis-
krepanzen zu den Eckpunkten der
DGPPN. Beispielsweise spricht sich die
DGPPN gegen die Regelung der 6ffent-
lich-rechtlichen Unterbringung und

trennt. Von diesem Punkt abgesehen ist
die Uberarbeitung des Mafiregelrechts
sehr zu begrifen. In einzelnen Bun-
deslandern (Baden-Wiirttemberg) sind
Zwangsmafinahmen allein zum Schutz
Dritter erlaubt. In anderen nur bei er-
heblicher Gefahrdung der Gesundheit
der Patienten.

Auch die Definition der Zielgrup-
pe der Gesetze, Menschen mit ,psychi-
schen Erkrankungen®, unterscheidet
sich stark. Manche Legaldefinitionen
schliefen nicht nur Menschen mit fach-
lich diagnostizierten psychischen Er-
krankungen ein, sondern auch solche,
bei denen nur Anzeichen einer solchen
Erkrankung vorliegen. Dies widerspricht
den Bemiihungen der Fachwelt, einer
Pathologisierung aller psychischen Lei-

der Einrichtung. Auf3erhalb der Einrich-
tung muss das Gewaltmonopol aber un-
bedingt auf die Polizei beschréankt blei-
ben. Die Beschéftigten einer psychiat-
rischen Einrichtung sind dafuir ausge-
bildet, Patienten zu betreuen und zu
behandeln, und nicht dafiir, polizeiliche
Aufgaben zu Gbernehmen. Nicht zu-
letzt wadre dies ihren therapeutischen
Aufgaben extrem abtréaglich.

Das ethische Grundsatzpapier und das Eck-
punktepapier finden Sie auf www. dgppn.de

> Presse > Stellungnahmen.
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RESILIENZ

DER PSYCHISCHEN WIDERSTANDS-
KRAFT AUF DER SPUR

Warum verkraften manche Menschen Stress, Druck oder Schicksalsschlége besser,

wdhrend andere verzweifeln und psychisch krank werden? Welcher Fihigkeiten be-

darf es, um aus Krisen gestdiirkt hervorzugehen? Die Wissenschaft findet zunehmend

Antworten auf diese Fragen, die sich auf unser Leben iibertragen lassen. Denn obwohl
die Fundamente der psychischen Widerstandskraft schon in friihester Kindheit gelegt
werden, lassen sie sich auch spdter noch aushdrten.

Autorin: Christina Berndt

hr Auftritt war so stark, dass sich selbst die Fachleute die Au-

gen rieben. Acht lange Jahre hatte sich die 18-jihrige Oster-
reicherin Natascha Kampusch in der Gewalt ihres Entfiihrers
befunden, war in einem Flnf-Quadratmeter-Verlies im Keller
eingesperrt, manchmal im Dunkeln, und musste dem Mann zu
Diensten sein. Doch schon zwei Wochen nach ihrer Flucht im
August 2006 trat Natascha Kampusch im Fernsehen auf. Zu se-
hen war eine vielleicht ungewohnliche, aber offenbar in sich ru-
hende junge Frau, die liber sich selbst, die Jahre ihres Martyri-
ums und ihr Verhaltnis zu dem Mann, der ihre Jugend geraubt
hatte, auf kluge und reflektierte Weise sprach. Die Zuschauer
vor dem Fernseher konnten das Maf an innerer Stérke, das Na-
tascha Kampusch présentierte, kaum fassen. Ein gebrochenes
Wesen hatten sie erwartet. Weshalb war die junge Frau nicht
ein Schatten ihrer selbst?

Die Geschichte der Natascha Kampusch ist nicht nur beson-
ders anriihrend. Sie zeigt auch auf besonders beeindruckende
Weise, was Resilienz ist. So heifdt die Fahigkeit, Krisen, Heraus-
forderungen und Schicksalsschlage zu bewaltigen, ohne daran
zu zerbrechen. Es ist diese geheimnisvolle psychische Wider-
standskraft, die einem jungen Madchen, das auf dem Heim-
weg von der Schule gekidnappt wird, die Fahigkeit verleiht, ein
solches Martyrium zu iiberstehen, wahrend andere Menschen
schon infolge erheblich kleinerer Schicksalsschldage psychisch
krank werden. Resilienz ermoglicht es dem einen Unternehmer,
nach dem Bankrott seiner Firma bald wieder vor neuen Ideen
zu sprudeln, wihrend sich ein anderer aufgibt. Sie sorgt dafiir,
dass eine Frau nach dem Ende einer grofien Liebe bald neuen
Sinn im Leben findet, wiahrend eine andere ihr Schicksal im Al-
kohol ertrankt. Und sie hilft auch, den Tod eines Partners zu
verwinden oder eine schwere Krankheitsdiagnose wie Multip-
le Sklerose zu bewailtigen, ohne den Lebensmut zu verlieren.

EMMY WERNER - DIE RESILIENZPIONIERIN

Die Frage, was manche Menschen so stark macht, ist eines
der groflen Ratsel unserer Zeit. Doch Psychiater, Psychologen,
Padagogen und Neurowissenschaftler finden zunehmend Ant-
worten darauf. Lange haben sich diese Disziplinen vor allem
mit den Abgriinden der menschlichen Seele befasst; haben er-
kundet, welche Faktoren im spateren Leben Wahnvorstellun-
gen, Depressionen und Panikattacken begiinstigen. Doch ein-
zelne Vertreter begannen schon friih, ihr Augenmerk vermehrt
auf die Starken der Menschen zu richten: Welche Umstéande im
Leben eines Menschen machen seine Seele so widerstandsfa-
hig, dass er Krisen und Herausforderungen unbeschadet tiber-
steht? Uber welche Strategien und Ressourcen verfiigen die Le-
benstiichtigen? Was befordert ihre Resilienz?

Die Urspriinge der Resilienzforschung gehen in die 1950er-
Jahre zuriick. Damals begann die amerikanische Entwicklungs-
psychologin Emmy Werner eine Studie auf der hawaiianischen
Insel Kauai. Sie durfte dort eine ganze Geburtskohorte studie-
ren — alle Kinder, die auf Kauai im Jahr 1955 geboren wurden.
Das waren genau 698 Jungen und Madchen, die Werner und
ihre Mitarbeiter liber Jahrzehnte beobachteten. Die Chancen
dieser Kinder auf ein schones Leben standen alles andere als
gut. Hawaii gehorte damals noch nicht zu den USA, der Insel-
staat versank in Armut. So pragte auch Armut das Leben der
Kinder von Kauai. Ein Drittel dieser Kinder aber wuchs in be-
sonders schwierigen Verhdltnissen auf: Sie wurden misshan-
delt und vernachlassigt, die Ehen der Eltern waren zerriittet,
die Viter slichtig nach Alkohol.

Und trotz aller Schwierigkeiten in ihrem jungen Leben: Von
diesen Kindern wuchs ein Drittel zu selbstbewussten, flirsorg-
lichen und leistungsfahigen Erwachsenen heran. Sie hatten —
im Gegensatz zu den ibrigen — einen Beruf, kamen nicht mit
dem Gesetz in Konflikt, nahmen keine Drogen und waren in



der Lage, gute, forderliche Be-
ziehungen zu fiihren. Das Be-
sondere an Emmy Werner war,
dass sie sich fir diese Kinder
interessierte, die sich gut ent-
wickelten. Statt sich auf jene
zu besinnen, die keinen guten
Weg einschlugen, wollte Emmy
Werner herausfinden, was Kin-
der stark gegen widrige Um-
stinde machte. Dabei zeigte
sich: Der allergrof3te Schutz im
Leben ist Bindung.

WOHER KOMMT DIE
WIDERSTANDSKRAFT?

Die starken Kinder von Kauai
hatten etwas, das die anderen,
die friih Schulprobleme beka-
men und im Gefdngnis lande-
ten, nicht hatten: Es gab zumin-
dest eine liebevolle Bezugsper-
son, die sich um sie kimmerte.
,Das ist unsere padagogische
Chance®, sagt Monika Schu-
mann, Professorin fiir Heilpa-
dagogik an der Katholischen
Hochschule Berlin. ,Eine solche Bindung macht so stark, dass
viele negative Faktoren dadurch wieder wettgemacht werden.”
Dabei muss die Vertrauensperson nicht unbedingt Mutter oder
Vater sein. Eine Tante, ein Lehrer, eine Nachbarin konnen diese
Rolle fiillen. ,Wichtig ist es, Kindern auf Augenhohe zu begeg-
nen“, sagt Schumann. ,Jemand muss ihnen Geborgenheit ge-
ben, ihre Fortschritte anerkennen, ihre Fahigkeiten fordern und
sie unabhdngig von Leistung und Wohlverhalten lieben: Das
macht stark flirs Leben.” Auch weitere Resilienzfaktoren zeig-
ten sich: Offenheit fiir neue Menschen und neue Situationen.
Das hilft, auch zunédchst unangenehmen Veranderungen etwas
abgewinnen zu kénnen und sich in der Not gezielt die Hilfe
zu suchen, die man braucht. Auch eine Portion Realitatssinn
ist wichtig, weil man Probleme dann I6sungsorientierter an-
gehen kann, statt Luftschldsser zu bauen. Optimismus sowie-
so: Er verhilft dazu, Chancen zu sehen, wo es zunichst dunkel
wirkt. Eine gewisse Intelligenz, weil sie es ermdglicht, in einer
schwierigen Lage Lésungswege zu finden. Und Selbstbewusst-
sein und Selbstwirksamkeit tragen dazu bei, dass ein Mensch
auch daran glaubt, diese Wege beschreiten zu kénnen.

Emmy Werners Forschung wurde seither von vielen Fach-
leuten fortgesetzt. Zu den wichtigen Pionieren zdhlte auch der
amerikanisch-israelische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky,
der mit seinem Konzept der ,Salutogenese” beschrieb, welche
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Viele der Eigenschaften, die psychische Stdrke verleihen, sind angeboren

oder werden schon in friihester Kindheit entwickelt.

Faktoren es Menschen erméglichen, solche Grauen wie den Ho-
locaust zu tiberleben, und der Wiener Psychiater Viktor Frankl,
der — auch aufgrund eigener Erfahrungen in Konzentrationsla-
gern — vor allem die Bedeutung der Sinnstiftung fir eine wider-
standige Seele herausarbeitete.

Die allgemeinen Resilienzfaktoren wurden inzwischen in den
verschiedensten Situationen und auf der ganzen Welt besta-
tigt. Sie helfen Menschen nach einer Scheidung, aber auch sol-
chen mit schweren Krankheitsdiagnosen. Sie sind wichtig fir
Strafgefangene, die wieder Fufd fassen missen im Leben, fir
den Uberlebenskampf in Krisenregionen, fiir Familien, die mit-
ten im Wohlstand in Armut leben, fiir Holocaust-Uberlebende
oder fiir Kinder mit psychisch kranken Eltern.

Zweifellos sind viele dieser Eigenschaften, die psychische
Starke verleihen, angeboren oder schon in frithester Kindheit
entwickelt worden. Die moderne Resilienzforschung weif3 so-
gar von Genen zu berichten, die stark machen: Zu diesen ge-
horen Erbanlagen, die den Stoffwechsel von Serotonin im Ge-
hirn giinstig beeinflussen, wie zuerst Klaus-Peter Lesch an der
Universitdt Wiirzburg bei Mdusen entdeckte. Terri Moffitt und
Avshalom Caspi bestétigten diese Effekte dann an der Geburts-
kohorte, die sie seit den 1970er-Jahren in der neuseeldndischen
Stadt Dunedin erforschen diirfen.
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Doch die Wirkung der Resilienz-Gene ist nicht so linear, wie
ihr Name vermuten ldsst: Es ist nicht so, dass Menschen mit
der ,starken“ Gen-Variante stark sind und die anderen schwach.
Vielmehr machen die Gene offenbar nur vor dem Hintergrund
biografischer Ereignisse stark oder schwach. So sind Jugend-
liche mit einer vulnerablen Gen-Variante fiir den Serotonin-
rezeptor nur dann anfilliger fir Depressionen, wenn sich in
ihrem Leben starke Verletzungen ereignen — wenn etwa der
Vater priigelt. Jugendliche mit derselben Gen-Variante, die in
einer liebevollen Familie aufwachsen, haben hingegen kein ho-
heres Risiko fiir Depressionen.

Ohnehin sind Gene und Kindheit nicht alles. Sie bilden viel-
leicht die Biihne des Lebens. Aber was der Mensch auf ihr an-
stellt, kann er immer noch zum grofden Teil selbst bestimmen:
Die Gene wirken, wie die moderne Wissenschaft weif3, nicht
unabhidngig von der Umwelt. Die Umweltbedingungen, die Er-

DASS MAN RESILIENZ LERNEN
KANN, IST DIE GUTE NACHRICHT.
ZUGEGEBENERMASSEN GIBT ES
AUCH EINE UNBEQUEME: WER
LERNEN WILL, WIE ER KRISEN

UND HERAUSFORDERUNGEN
BESSER BEWALTIGT, DER MUSS
SICH, WOHL ODER UBEL, AUCH

KRISEN UND HERAUSFORDERUN-
GEN STELLEN.

fahrungen, die ein Mensch macht — sie konnen sogar die Gene
durch sogenannte epigenetische Prozesse verandern.

So konnen scheinbar ungtlinstige, ,schwache” Gene in einem
besonders liebevollen Umfeld sogar stark machen. Schlie3lich
sind Menschen mit diesen Genen besonders sensibel. Damit
sind sie aber auch in grofem Maf3e fiir positive Einfliisse emp-
fanglich. Wissenschaftler sprechen von robusten ,Léwenzahn-
Kindern®, die, mit Resilienz-Genen ausgestattet, auch auf dem
Schrottplatz des Lebens gedeihen. Die verletzbaren ,Orchide-
en-Kinder” hingegen, gehen unter diesen Bedingungen ein.
Aber in einer guten Umgebung mit viel Pflege treiben sie die
schoneren Bliten.

So haben Umwelt und Erbanlagen einen in etwa gleich gro-
en Einfluss auf den Menschen. Die Effekte sind ohnehin oft

nur schwer auseinanderzuhalten: Starke Personlichkeiten ent-
wickeln sich z. B. nicht nur durch eine liebevolle, fordernde
Umwelt besonders leicht. Umgekehrt gestalten starke Person-
lichkeiten ihre Umwelt meist auch starker als dies vulnerable
Personen tun.

RESILIENZ ALS STRATEGIE

Langst ist klar: Resilienz ist keine fir alle Zeiten angelegte
Charaktereigenschaft, wie dies noch die ersten Forscher dach-
ten, die sich mit dem Phdnomen beschaftigten. Sie nannten
resiliente Menschen ,die Invulnerablen®, weil sie davon tiber-
zeugt waren, dass solche Leute unverwundbar waren. Heute
ist der Blick auf die psychische Widerstandskraft differenzier-
ter. Seelische Stdrke ist nur am Rande eine Frage der Person-
lichkeit. Vielmehr handelt es sich vor allem um eine Strategie.
Wer resilient ist, kann sich Wege erschlief3en, aus einem Schla-
massel wieder herauszukommen. Er ist nach einem Schicksals-
schlag durchaus geknickt. Aber er steht bald wieder auf.

Wenn Resilienz aber vor allem eine Strategie ist, dann hat
das einen unschitzbaren Vorteil: Es bedeutet, dass man Resi-
lienz ein Stiick weit lernen kann — selbst in fortgeschrittenem
Alter. Dazu ist es sinnvoll, das Phanomen besser zu verstehen.
Psychologen und Padagogen, aber auch Genetiker und Neuro-
wissenschaftler forschen mit grofdem Engagement daran, was
Menschen zu einem psychisch gesunden Leben beféhigt.

Wer sich schwach fiihlt, muss also fiir eine férdernde Umge-
bung sorgen. Wie bei den Kindern auf Kauai gilt es, sich sein
Umfeld so einzurichten, dass man darin gedeihen kann. Sind
die Menschen, mit denen ich mich umgebe, wirklich gut fiir
mich? Die Lehrerin, die Nachbarin, der Onkel, die den hawaiia-
nischen Kindern einen so wichtigen Halt boten — man kann sich
solche Menschen auch als Erwachsener noch suchen. Ein sozi-
ales Netz aufzubauen und es liebevoll zu leben, seinen Alltag
nicht so konflikttrachtig zu gestalten, das ist eine der wichtigs-
ten Strategien, um seine Resilienz zu vergrofiern.

Der zweite wichtige Schritt ist es, sich auch selbst liebevoll
zu begegnen und sich kennenzulernen. Auf welchem Weg man
personlich eine schwierige Situation am besten bewiltigt, lasst
sich eben am ehesten herausfinden, wenn man seine Seele gut
kennt. Resiliente Menschen wissen besser, was ihnen gut tut,
als weniger resiliente Menschen. Deshalb beginnen die meis-
ten Programme zum Aufbau seelischer Widerstandskraft mit
einem Test, mit dessen Hilfe Menschen ihre personlichen Star-
ken herausfinden konnen. Weg mit dem Defizitblick! Mehr
Wertschatzung, bitte! Auch von sich selbst und von dem, was
man kann! Das ist eines der wichtigsten Ziele von Resilienz-
Trainings. Oder, wie der amerikanische Psychologieprofessor
Martin Seligman, sagt: ,Don’t fix, what’s wrong! Build up, what's
strong!“Baue deine Stdrken aus, statt an deinen Schwéchen he-
rumzudoktern und standig traurig darliber zu sein. Starken ge-
ben der Seele Kraft.



STARKE KANN MAN LERNEN

Starken lassen sich auf tiberraschend einfache Art trainieren:
Man muss sie einfach leben, am besten auch mal auf eine neue
Art. So konnte ein Mensch, der sich durch Grof3ziigigkeit aus-
zeichnet, einem Unbekannten mit abgelaufenem Parkschein ei-
nen neuen hinter den Scheibenwischer klemmen, damit der
Fremde keinen Strafzettel bekommt. Jemand, der besonders
kreativ ist, konnte seinem Partner auf die Frage, was man un-
ternehmen will, pantomimisch antworten. Und wer viel Le-
bensfreude besitzt, konnte diese durch ein besonders verriick-
tes Outfit ausdriicken oder endlich mal wieder tanzen gehen.

,Charakterstdarken Trainieren macht gliicklich®, sagt auch
Willibald Ruch, Professor fiir Personlichkeitspsychologie von
der Universitdt Zirich. In seiner bislang wichtigsten Studie zu
dem von ihm entwickelten ,Ziircher Starken Programm® iibten
sich die Probanden z. B. in Dankbarkeit, indem sie jemandem,
der in ihrem Leben eine wichtige Rolle gespielt hat, dies in ei-
nem Brief einmal sagten. lhren Sinn fiir das Schéne konnten
sie trainieren, indem sie in ihrem Alltag auf Momente achteten,
in denen sie Bewunderung fiir etwas Schones empfinden konn-
ten. Das konnten Menschen oder Dinge sein, aber auch Gesten
oder Bewegungen. Es zeigte sich, dass der Effekt eines kurzen
Trainings sechs Monate andauern kann. Dabei ist es allerdings
nicht gleichgiiltig, welche seiner starken Seiten ein Mensch
trainiert. Den grofiten Effekt, sagt Ruch, habe es, wenn man
sich auf seine Neugier, seine Dankbarkeit, seinen Optimismus,
seinen Humor oder seinen Enthusiasmus besinnt und dies wei-
ter ausbaut.

Optimismus ist auch in den Augen Martin Seligmans der
Schlissel zur psychischen Widerstandskraft. Vor allen anderen
Eigenschaften mache die Zuversicht, sich nicht unterkriegen
zu lassen, eine starke Seele aus, sagt der Psychologieprofessor.
Menschen sollten trainieren, sich in ihrem Inneren Satze zu sa-
gen wie: ,Es wird bald vorbei sein.” Oder: ,Es ist nur diese eine
Situation, und ich kann etwas daran tun.” Wichtig ist es, die Ur-
sache von Schicksalsschlagen mehr in ungiinstigen Umstanden
oder im Verhalten anderer Menschen zu sehen und nicht stén-
dig alle Fehler bei sich selbst zu suchen. Wer daran glaubt, sei-
ne Lage bessern zu konnen, hat auch die Kraft, das zu tun.

Dazu gehort es auch zu erkennen, dass die Selbstgesprache,
die wir alle fiihren, nicht immer ein Spiegel der Wirklichkeit
sind. Wer negative Selbstgespriche fiihrt, sollte sich klar ma-
chen, dass diese Gesprache Reaktionen auf Gefiihle sind und
selbst wiederum Gefiihle verursachen — und dass sie meist
auch ganz anders gefiihrt werden konnten. Statt ,Das muss
auch immer mir passieren kann man sich nach einem Missge-
schick auch sagen: ,Da habe ich jetzt aber Pech gehabt.”

Eine der zentralen Ubungen, mit denen man den Optimisten
in sich wecken kann, nennt Seligman ,to hunt the good stuff”.
Das bedeutet so viel wie ,den guten Stoff aufstobern®. Das ist
gar nicht schwierig. Seligman empfiehlt, jeden Abend vor dem
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Zubettgehen drei Dinge aufzuschreiben, die an diesem Tag gut
gelaufen sind. Dass das funktioniert, haben Studien gezeigt:
Menschen, die abends nur eine Woche lang das Gute Revue
passieren liefden, hatten im Vergleich zu Menschen, die ein-
fach nur Erlebnisse aufschrieben, ohne sich dabei aufs Posi-
tive zu besinnen, noch sechs Monate nach Abschluss des Trai-
nings eine optimistischere Grundhaltung und weniger depres-
sive Symptome.

DAS LEBEN HALT STANDIG AUFGABEN PARAT

Dass man Resilienz lernen kann, ist die gute Nachricht. Zuge-
gebenermafien gibt es auch eine unbequeme: Wer lernen will,
wie er Krisen und Herausforderungen besser bewiltigt, der
muss sich, wohl oder libel, auch Krisen und Herausforderungen
stellen. Schlielich lassen sich Strategien zur Lésung von Pro-
blemen nur dann erproben und weiterentwickeln. ,Nietzsche
hatte in gewissem Mafde recht”, sagt der Personlichkeitspsy-
chologe Jens Asendorpf von der Humboldt-Universitét in Ber-
lin. ,Was uns nicht umbringt, macht uns oft stirker. Ubersetzt
ins praktische Leben heifdt das: ,Duck dich nicht weg!“ Man
muss Herausforderungen auch mal annehmen, um im Training
zu bleiben. Das gibt Sicherheit und stirkt die Uberzeugung,
dass man es auch in anderen schwierigen Situationen schaf-
fen wird.

Auch wenn man es hasst, vor fremden Menschen zu spre-
chen, und die tdgliche Routine im Biiro eigentlich gemditlicher
findet, sollte man eine Einladung zu einem Vortrag ruhig mal
annehmen. Am Tag davor, wahrend man den Vortrag vorberei-
tet, bereut man es wahrscheinlich furchtbar. Kurz vor dem gro-
3en Ereignis dann erst recht. Aber wenn alles gut gelaufen ist,
hat man seine Uberzeugung gemehrt, dass schwierige Aufga-
ben zu meistern sind. Und wenn man scheitert? Eine Prise Rea-
lismus hilft: Wer von Anfang an einkalkuliert, dass auch Schei-
tern moglich ist, der lernt selbst aus Misserfolgen, ohne die-
se nur negativ zu sehen. Das Leben hilt stdndig Aufgaben fiir
uns parat. Wir sollten sie willkommen heiflen und Lésungen
suchen. Dann haben wir in jedem Fall wieder etwas fiir unse-
re Resilienz getan.

DR. RER. NAT. CHRISTINA BERNDT
Wissenschaftsredakteurin bei der Siiddeutschen

Zeitung in Miinchen

Christina Berndt ist Autorin des Bestsellers ,Resilienz
— das Geheimnis der psychischen Widerstandskraft“
(dtv Miinchen).
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SCHLAFMEDIZIN

SCHLAF UND GESUNDHEIT

Vielen Menschen ist nicht bewusst, wie wichtig Schlaf fur die Gesundheit ist. Sie lassen

ihren Schlafrhythmus von auferen Faktoren beeinflussen und achten zu wenig auf die

eigenen Bedurfnisse. Auch im medizinischen Alltag findet das Thema Schlaf oftmals

noch zu wenig Beachtung. Dabei kdnnen Schlafstérungen Ursache und Symptom von

psychischen oder korperlichen Erkrankungen sein, die es zu behandeln gilt.

Autor: Thomas Pollmécher

Schlaf ist ein lebensnotwendiger Teil unseres Lebens. Rund
ein Drittel unserer Zeit verbringen wir schlafend — wo-
bei das individuelle Schlafbedirfnis bei Erwachsenen stark
schwanken kann: Manche Menschen kommen mit sechs Stun-
den Schlaf aus, wiahrend andere neun bis zehn Stunden Schlaf
bendtigen. Ausreichend und qualitativ hochwertiger Schlaf
tragt wesentlich zur Gesundheit bei, wahrend sich Schlafsto-
rungen auf viele Lebensbereiche negativ auswirken. So stehen
auch Schlaf und psychische Gesundheit in enger Wechselwir-
kung. Auf der einen Seite werden Schlafstérungen haufig als
diagnoselibergreifendes Symptom bei zahlreichen psychischen
Erkrankungen beobachtet. Andererseits stellen Ein- und Durch-
schlafstérungen oder nichterholsamer Schlaf selbst in Abwe-
senheit anderer Erkrankungen einen Risikofaktor fir eine psy-
chische Neuerkrankung dar, insbesondere fiir Depressionen.

Ein- und Durchschlafstérungen mit konsekutiver Minderung
der Leistungsfahigkeit am Tag gehoren zu den weltweit hadu-
figsten Erkrankungen. Etwa 10 % der Bevélkerung sind von ei-
ner chronischen Insomnie betroffen, deren Diagnose und The-
rapie somit eine wichtige soziokonomische Bedeutung haben.
Klagen uiber einen gestorten Schlaf oder erhéhte Tagesmiidig-
keit gehoren zu den haufigsten Beschwerden, die Patienten ge-
genliber ihrem Psychiater und Psychotherapeuten beklagen.
Deshalb sind Grundkenntnisse in der schlafmedizinischen Dif-
ferenzialdiagnostik von erheblicher klinischer Bedeutung.

Eine besonders wichtige Funktion nimmt der Schlaf bei der
Gedachtnisbildung ein. Die Vermutung, dass sich Schlaf posi-
tiv auf Lernen und Gedachtnisleistung auswirkt, geht bis ins 19.
Jahrhundert zurtick. In den letzten Jahren bestatigten neurowis-
senschaftliche Studien, dass Schlaf essenziell fiir kognitive Pro-
zesse und neuronale Plastizitat ist. Zunehmend zeigt sich, dass
Schlafstorungen die Gedachtnisleistungen bei psychischen Er-
krankungen wie Depression, Schizophrenie oder posttraumati-
scher Belastungsstorung negativ beeinflussen. Eine wirksame
Behandlung der Schlafstérungen kénnte woméglich die kogni-
tiven Storungen verbessern und neue Ansatzmdéglichkeiten zur
Behandlung psychischer Erkrankungen schaffen.

WAS SIND SCHLAFSTORUNGEN?

Schlafstorungen sind dufierst vielféltig. Die internationale
Klassifikation ICSD unterscheidet liber 8o verschiedene Krank-
heitsbilder. Sie kdnnen den Schlaf selbst betreffen und sich in
Form von Ein- und Durchschlafstorungen, gestorter nachtlicher
Motorik oder einer verminderten Erholsamkeit des Schlafes
aufern. Andere Beschwerden wirken sich auf das Wohlbefin-
den am Tag aus: Die betroffenen Menschen sind tagsiiber ver-
mehrt mide, fiihlen sich erschopft, kimpfen gegen Schlafrig-
keit oder konnen sich schlecht konzentrieren. Alle Beschwerde-
typen kénnen gemeinsam auftreten und erlauben keinen ver-
bindlichen Riickschluss auf die Ursache der Schlafstérungen.
Treten Schlafstérungen nur kurzfristig fiir wenige Tage auf —
z. B. in belastenden Situationen — sind sie meist unbedenklich.
Schlafstorungen die mehr als vier Wochen andauern, miissen
abgeklart werden. Sie konnen sich erheblich auf die Lebens-
qualitat der betroffenen Menschen auswirken. Neben den be-
schriebenen Symptomen leiden sie oft an Stimmungsschwan-
kungen bis hin zu depressiven Verstimmungen. Ubermiidung
infolge von Schlafstérungen kann auch fatale Folgen haben. So
erhoht sich die Gefahr von Unfillen, z. B. am Steuer oder auf
der Arbeit. Schatzungen zufolge gehen pro Jahr in Deutschland
Uber 18.000 Arbeitsunfille auf Schlafstérungen zuriick.

WIE ERKENNT MAN SCHLAFSTORUNGEN?

Eine schlafmedizinische Abklarung umspannt stets den ge-
samten 24-Stunden-Tag. Zum einen ist die Erfassung des ge-
storten Schlafs in der Nacht essenziell, zum anderen sind
Wachheit sowie Miidigkeit und Schlafrigkeit wahrend des Ta-
ges untrennbar mit der Qualitdt und Quantitdt des Schlafs ver-
bunden. In Bezug auf das Einschlafen gilt es eine Reihe von
Fragen zu klaren: Wie lange dauert der Einschlafprozess? Tre-
ten dabei storende Kognitionen oder vegetative Symptome
von Bedeutung auf? Sind Missempfindungen und Bewegungs-
drang zu beobachten, die auf z. B. auf ein Restless-Legs-Syn-
drom hinweisen konnen? Auch in Bezug auf den Nachtschlaf
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Ausreichender und qualitativ guter Schlaf ist eine wichtige Voraussetzung fiir unsere psychische und kérperliche Gesundheit.

sind verschiedene Aspekte zu klaren: Wie lange dauert dieser?
Wie oft kommt es zu Unterbrechungen? Sind Schnarchen oder
Atempausen beobachtet worden? Komplexe Bewegungen wie
Aufstehen, Aufsetzen im Schlaf und insbesondere nichtliche
Selbst- oder Fremdverletzungen bediirfen immer einer sorgfal-
tigen Abklarung beziiglich des Vorliegens einer Parasomnie, ei-
ner nachtlichen Bewegungsstorung oder einer Epilepsie.

Beschwerdebilder, die sich am Tag dufdern, sind immer in
den psychopathologischen Kontext zu setzen. Klagt ein Patient
liber Einschlafen am Tag, muss immer geklart werden, ob es zu
ungewolltem, eventuell sogar imperativem Einschlafen kommt,
weil dann eine erhebliche Gefadhrdung im Strafenverkehr oder
beim Bedienen von Maschinen besteht.

Schlafstorungen unterliegen erheblichen Fluktuationen tber
die Zeit hinweg, weswegen neben dem Beginn der Beschwer-
den auch Phasen der Remission und andere Verdanderungen
der Symptomatik von Bedeutung sind. Wichtig ist auch die Fra-
ge, welche dufderen Faktoren — z. B. hdusliche Umgebung, Ge-
nussmittel — die Symptomatik beeinflussen.

notwendig. Hierzu notieren die Patienten selbst Variablen wie
den Zeitpunkt des Zubettgehens, die geschitzte Einschlafdau-
er, Schlafunterbrechungen, Zeit des Aufstehens, Tagschlafepi-
soden Uber einen bestimmten Zeitraum. Apparative Untersu-
chungen zeichnen z. B. die Bewegungsaktivitat auf. Sogenann-
te Aktometer, werden wie eine Armbanduhr getragen und er-
lauben detaillierte Aussagen iiber die Lange und Dauer der
Hauptschlafphase, langere Unterbrechungen oder Schlafepiso-
den im Tagesverlauf. Die Kardiorespiratorische Polygraphie er-
moglicht Riickschliisse auf schlafbezogene Atmungsstérungen.
Bei komplexen und ldnger anhaltenden Schlafstérungen kann
eine Untersuchung im Schlaflabor notwendig sein. Hier wer-
den eine Vielzahl von Biosignalen erfasst, die eine sehr genaue
Diagnose der Schlafstruktur, der Schlafstadien, der nachtlichen
Bewegungen und der néchtlichen Atmung erméglichen. Schlaf
und seine Storungen spielen eine wesentliche Rolle in der Dif-
ferenzialdiagnose vieler neurologischer und psychiatrischer Er-
krankungen und entsprechend hat eine differenzierte Diagnos-
tik relevante therapeutische Implikationen.

WIE DIAGNOSTIZIERT MAN SCHLAFSTORUNGEN?

Es existiert eine Reihe von Instrumenten zur Erfassung schlaf-
bezogener Beschwerden. Selbstbeurteilungsinstrumente erlau-
ben es z.B. Schlafqualitdt, Parasomnien, Tagesschlafrigkeit
oder andere Beschwerden retrospektiv und prospektiv zu er-
fassen und dokumentieren. In vielen Fillen macht die hohe Va-
riabilitat schlafbezogener Beschwerden iiber die Zeit eine lang-
fristige Erfassung des Schlafes mithilfe eines Schlaftagebuches

EINSCHLAF- UND DURCHSCHLAFSTORUNGEN

Klagen iiber Ein- und/oder Durchschlafstérungen sind meist
eher unspezifisch. Der diagnostische Prozess orientiert sich
deshalb daran festzustellen, ob es sich um eine primédre oder
sekunddre Insomnie handelt. Die primire Insomnie ist eine
Ausschlussdiagnose, wenn sich andere Ursachen — z. B. eine
korperliche oder psychische Erkrankung — nicht sichern lassen.
Ebenso darf keine andere Schlafstérung vorliegen, etwa eine
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Bei komplexen Schlafstérungen kann eine Untersuchung

im Schlaflabor notwendig sein.

schlafbezogene Atmungsstorung, welche gerade bei psychia-
trischen Patienten oft gemeinsam mit den insomnischen Be-
schwerden vorliegt.

Besondere Bedeutung kommt dem Symptom des frithmor-
gendlichen Erwachens zu, das als Erwachen vor dem eigentli-
chen Weckzeitpunkt mit der Unfdhigkeit, wieder einzuschlafen,
definiert wird und sich typischerweise bei schweren Depressio-
nen findet. Diagnostisch relevant ist nicht das seltene oder nur
gelegentliche Vorkommen gestorten Ein- und oder Durchschla-
fens, sondern eine Persistenz der Beschwerden liber mindes-
tens vier Wochen, die mit einer Beeintrachtigung der Tagesbe-
findlichkeit einhergehen. Neben der Erfassung des Schlafver-
haltens ist in diesem Kontext deswegen die Einschdtzung der
Folgen der Insomnie wichtig, also die Frage, wie beeintrachtigt
sich ein Patient durch den gestorten Nachtschlaf fuhlt.

Grundsatzlich muss immer eine griindliche psychiatrische
Untersuchung erfolgen. Depressive Erkrankungen gehen ext-
rem hdufig mit gestdrtem Schlaf im Sinne einer Insomnie ein-

PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN, DIE MIT EIN- UND
DURCHSCHLAFSTORUNGEN EINHERGEHEN KONNEN:

Depressive Storungen
Abhéngigkeitserkrankungen
Demenzielle Erkrankungen
Psychosen

Essstorungen
Personlichkeitsstorungen
Angsterkrankungen

her, sodass fiir die differenzialdiagnostische Einschdtzung der
Ausschluss einer aktuellen depressiven Erkrankung oder ei-
ner friiheren depressiven Erkrankung zielfiihrend ist. Entspre-
chend muss der behandelnde Arzt nach dem aktuellen affek-
tiven Zustand und nach anderen depressiven Symptomen ak-
tiv fragen.

Der Schlaf kann sich aber auch durch die Einnahme, den
Missbrauch oder das Absetzen von Substanzen jeglicher Art
verschlechtern. Eine grofée Rolle spielen dabei arztlich verord-
nete Medikamente, die in unserer Gesellschaft tblichen Ge-
nussmittel sowie illegale Drogen. Eine medikamentdse Ursache
liegt dann nahe, wenn ein enger zeitlicher Zusammenhang zwi-
schen der Medikamenteneinnahme (oder dem Absetzen) und
dem Auftreten der Schlafstorung besteht. Schlafstorungen lie-
gen auch besonders hdufig Alkoholkonsum, -missbrauch oder
-abhangigkeit zugrunde. Alkohol hat zwar initial nach Einnah-
me vor dem Schlafengehen einen schlafanstofRenden, sedie-
renden und sogar Tiefschlaf vermehrenden Effekt, der sich al-
lerdings im Verlauf der Nacht bei Abfall des Alkoholspiegels in
sein Gegenteil, d. h. vermehrte Wachzeiten, verkehrt (Rebound-
Effekt).

ERHOHTE TAGESMUDIGKEIT

Menschen mit psychischen Erkrankungen klagen haufig tiber
Miidigkeit oder ein Gefiihl der Erschépfung, oft auch Fatigue
genannt. Typischerweise gehen psychische Erkrankungen den-
noch nicht mit einer erhdhten Einschlafneigung einher, so dass
die meisten Patienten berichten, trotz ihrer Mudigkeit und Er-
schopftheit tagsiiber nicht einschlafen zu konnen. Echte Tages-
schlafrigkeit mit Schlafepisoden am Tage oder gar mit unge-
wolltem Einschlafen sollte immer Anlass fiir eine ausfiihrliche
Ursachensuche sein.

Schlafmangel

Schlafmangel kann klinisch relevante Ursachen haben, die
von Internetsucht tber Larmbeldstigung oder dem Genuss sti-
mulierender Substanzen bis hin zu massiver beruflicher oder
psychosozialer Uberlastung reichen kénnen. Die ungeniigende
ndchtliche Schlafmenge und deren Ursachen werden dabei sel-
ten vom Patienten selbst berichtet, sondern miissen gezielt er-
fragt werden.

Verdnderungen der néichtlichen Schlafqualitéit

Die Erholungsfunktion des Schlafes hdangt neben der Schlaf-
dauer auch von der Schlafkontinuitdt ab. Letztere kann der-
art gestort sein, dass daraus Tagesschlafrigkeit resultiert, ohne
dass die Schlafdauer im engeren Sinne vermindert ist. Dies ist
typisch fiir eine gestorte néchtliche Motorik, wie sie z. B. bei
schlafbezogenen rhythmischen Bewegungsstérungen, Rest-
less-Legs-Syndrom, Schlafwandeln oder der Verhaltensstorung
im REM-Schlaf vorkommt.



Schlafapnoesyndrom

Auch das Schlafapnoesyndrom beeintrachtigt die Schlafkon-
tinuitdt. Diese Atmungsstorungen gehdren bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen zu den haufigsten Ursachen erhéh-
ter Schlafrigkeit am Tage. Die Pravalenz ist in dieser Population
besonders hoch, weil bei psychiatrischen Patienten Adipositas
und der Gebrauch atemsuppressiver Substanzen (z. B. Alkohol
und Benzodiazepine) haufiger sind.

BEHANDLUNG VON SCHLAFSTORUNGEN

Die Behandlung von Schlafstorungen ist so komplex und dif-
ferenziert wie ihre Ursachen. Bei psychisch erkrankten Patien-
ten mit Schlafstorungen besteht die Behandlung am haufigs-
ten schlicht in der addquaten Therapie der Grunderkrankung,
z. B. einer Depression oder Angststorung. Sollten die Schlaf-
storungen trotz Therapie weiter bestehen oder sollte es sich
von vorne herein um eine primdre Insomnie handeln, so ist ty-
pischerweise eine kognitive Verhaltenstherapie fiir Schlafsto-
rungen, die in verschiedenen Versionen manualisiert vorliegt,
der richtige Ansatz. Schlafanstofende Medikation kann vori-
bergehend hilfreich sein, stellt aber selten den Kénigsweg dar.
Insbesondere die Behandlung mit Benzodiazepinen oder dhn-
lichen Substanzen ist aufgrund von Gewohnungs- und Abhan-
gigkeitspotential iber Zeitraume von vier Wochen hinaus kri-
tisch zu sehen.

Doch auch bei psychiatrischen Patienten kdnnen Schlafsto-
rungen und erhdhte Tagesmiidigkeit ganz andere Ursachen ha-
ben, die entsprechend andere therapeutische Ansdtze erfor-
dern. So ist das obstruktive Schlafapnoesyndrom in der Mehr-
zahl der Flle am besten mit einer nachtlichen Beatmung, typi-
scherweise mit einer sogenannten CPAP-Behandlung addquat
zu therapieren. Das Restless-Legs-Syndrom, welches erhebli-
che Ein- und Durchschlafstérungen verursachen kann, wird mit
spezifischen Medikamenten (L-Dopa oder Dopaminagonisten)
behandelt. Nicht selten ist das Syndrom allerdings auch eine
Nebenwirkung psychotroper Medikation, z. B. von Antidepres-
siva. In diesen Féllen ist diese Medikation selbstverstandlich
abzusetzen.

SCHLAF UND KORPERLICHE GESUNDHEIT

Schlafstorungen storen nicht nur Befindlichkeit, Konzentra-
tion und stellen ein Risiko fiir psychische Erkrankungen dar,
gestorter Schlaf kann auch erheblichen negativen Einfluss auf
die korperliche Gesundheit nehmen. Es gilt mittlerweile als ge-
sichert, dass chronische Schlafstérungen den Glukosemetabo-
lismus negativ beeinflussen und damit ein wesentlicher Faktor
in der Entstehung von Ubergewicht und Zuckerkrankheit sind.
Ebenso wahrscheinlich, wenn auch noch nicht mit der gleichen
wissenschaftlichen Stringenz belegt, ist die Tatsache, dass
Schlafstorungen die Funktion des Immunsystems negativ be-
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einflussen. In Experimenten an Gesunden konnte gezeigt wer-
den, dass schon kurzfristiger Schlafentzug die Wirkung von-
Impfungen negativ beeinflussen kann. Ob Schlafstérungen die
Infektanfalligkeit an sich erhdhen, ist aber noch nicht abschlie-
3end geklart.

TIPPS FUR EINEN GESUNDEN NACHTSCHLAF:

Auf regelmaflige Einschlaf- und Weckzeiten achten
Fir ein dunkles, kiihles und ruhiges Schlafzimmer sorgen
Eine bequeme Matratze auswahlen

Keine lippigen Mahlzeiten vor dem

Zubettgehen einnehmen

Keine grofReren Mengen Alkohol trinken

Tagstiber Sport treiben — und nicht

erst am spaten Abend

Vor dem Zubettgehen entspannen

Maoglichst wenig Schlaf am Tag

Schlaf- und Beruhigungsmittel nur

in Absprache mit dem Arzt einnehmen

Ausreichender und qualitativ guter Schlaf ist kein Luxus, son-
dern eine wichtige Voraussetzung fiir unsere psychische und
korperliche Gesundheit. Gestorter Schlaf in seinen vielen Va-
rianten ist einerseits ein sensibler Indikator fir das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung und kann andererseits eine sol-
che langfristig auch verursachen. Zusétzlich gefahrden Schlaf-
storungen die korperliche Gesundheit, sodass ihre Diagnostik
und Therapie von ganz erheblicher Bedeutung fiir die gesam-
te Medizin sind.

PROF. DR. MED. THOMAS POLLMACHER
DGPPN-Vorstandsmitglied

Leiter DGPPN-Referat ,Schlafmedizin“
Direktor des Zentrums fiir psychische

Gesundbheit, Klinikum Ingolstadt
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Radikalisierung verhindern

Der forensische Psychiater Professor Henning Safd im Gesprach mit
Professor Wolfgang Huber, Bischof a. D.
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LRADIKALITAT ZEIGT SICH IN DER HARTNACKIGKEIT
DES FRAGENS, RADIKALISIERUNG DAGEGEN IN DER

mmer wieder fordern die Taten radikaler Menschen und

Gruppen viele Opfer und schockieren die Offentlichkeit.
Doch die komplexen Mechanismen, die hinter der Radikali-
sierung stehen, sind bisher wenig erforscht. Wie entstehen
solch extreme Uberzeugungen, die mitunter in grausame Ta-
ten miinden? Was sind die Wurzeln des Extremismus? Und
mit welchen Konzepten kénnen wir als Gesellschaft darauf
reagieren? Der renommierte forensische Psychiater Profes-
sor Henning Saf spricht mit Professor Wolfgang Huber,
Bischof a. D., den Weg in die Radikalisierung und aus ihr
hinaus.

Huber: ,Radikal” ist in meinen Augen im Grunde ein positiv
besetztes Wort. Radikal sein bedeutet, die Dinge griindlich zu
begreifen, ihnen an die Wurzel zu gehen. In der heutigen Ge-
sellschaft, welche durch eine schnelllebige digitale Kommuni-
kation und Kurzatmigkeit in der &ffentlichen Diskussion ge-
prdgt ist, halte ich dies fiir einen positiven Ansatz. Diese Ur-
sprungsbedeutung ist aber verloren gegangen, weil heute die
Whérter ,radikal” und ,radikalisiert” gleichbedeutend verwen-
det werden. Letzteres bezeichnet Menschen, die von einer be-
stimmten, oft fixen Idee so besessen sind, dass sie alles andere
nicht mehr gelten lassen. Sie verfolgen nur dieses eine Ziel, hal-
ten nur diese eine Ideologie fiir richtig und werten alle anderen
Menschen ab, die diese Uberzeugungen nicht teilen. Dies nenne
ich ,radikalisiert” und nicht ,radikal”.

Safs: Nun ist die entscheidende Frage, wann aus der wiin-
schenswerten Radikalitét im Umgang mit Problemen etwas ge-
sellschaftlich Konflikttrcichtiges im Sinne der Radikalisierung
wird. Das kann man entweder auf gesellschaftlicher oder, wie
ein Psychiater, auf individueller Ebene betrachten. Ich wiirde
von einer schwierigen und schédlichen Radikalisierung dann
sprechen, wenn eine Haltung starr und unflexibel wird — und
wenn sie beim Betroffenen selbst oder seiner Umgebung zu
Spannungen und Leid fiihrt. Interessanterweise leiden die we-
nigsten Radikalisierten unter sich selbst. Denn derjenige, der
radikalisiert ist, hilt seine eigene Anschauung fiir wichtig und
wertvoll. Die Umgebung jedoch leidet unter diesen Eigenschaf-
ten oder wird durch sie geféhrdet.

STARRHEIT DER ANTWORTEN.”

WOLFGANG HUBER

Huber: Radikalitdt zeigt sich in der Hartncickigkeit des Fra-
gens, Radikalisierung dagegen in der Starrheit der Antwor-
ten. Radikalisierung ldisst gar keine Fragen mehr zu, sondern
hdlt bestimmte einfache Antworten in einer komplexen Welt
fiir unumstéflich. Sie wertet all diejenigen ab, welche diesen
Antworten nicht folgen. Radikalisierung ist sehr oft das Ergeb-
nis eines Prozesses, der Verunsicherungen aller Art einschliefst.
Dies zeigt sich deutlich bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen mit rechtsradikalen Ansichten. Sie haben das Gefiihl, dass
sie in ihrer niiheren Umgebung, welche oft durch hohe Jugend-
arbeitslosigkeit und Perspektivlosigkeit geprdgt ist, nicht ge-
braucht werden. Sie haben Schwierigkeiten, ihren Platz in der
Gesellschaft zu finden und suchen nach einem Anker, der ih-
nen Orientierung bietet. Diesen finden sie in der Regel in einer
Position, der ihnen eine gewisse Uberlegenheit bietet und den
Schritt aus der Unter- in die Uberlegenheit erméglicht.

Jemand der gereift und gefestigt ist, wird weni-
ger gefdhrdet sein, sich zu radikalisieren.

Saf: Sicherlich gibt es gewisse Ubereinstimmungen in den
Entstehungsbedingungen von Radikalisierung. Die Bewdiltigung
von Unsicherheit ist dabei ein zentraler Faktor. Aber dariiber
hinaus kénnen ganz unterschiedliche individuelle, gesellschaft-
liche und soziale Bedingungen in Radikalisierung miinden. In
bestimmten Entwicklungsphasen ist die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Radikalisierung hoher als in anderen. Jemand der gereift
und gefestigt ist, wird weniger gefdhrdet sein, sich zu radikali-
sieren, als jemand, der sich in einer kritischen Ubergangspha-
se befindet wie beispielsweise in der Pubertdt oder Adoleszenz.
Selbst dort gibt es immer ergcinzende Risikofaktoren, die es mit
zu betrachten gilt, etwa Migrations- oder Bildungshintergrund.

Huber: Der Ubergang aus der Schule zu Ausbildung, Studi-
um und Beruf ist bekannt als riskante Phase. Gleichzeitig kann
man vergleichbare Radikalisierungsprozesse auch bei dlteren
Menschen beobachten. Wenn wir uns die Pegida-Demonstrati-
onen in Dresden anschauen und die aufSerordentlich herabset-
zenden Spriiche auf den Transparenten lesen, dann erinnert
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,DIE BEWALTIGUNG VON UNSICHERHEIT IST EIN ZENTRALER
FAKTOR BEI RADIKALISIERUNGSPROZESSEN."

das sehr an die Haltung rechtsradikaler Jugendlicher. Offen-
sichtlich gibt es auch beim Ubergang aus dem Beruf in den Ru-
hestand und im Alter Ubergangsphasen, welche mit einer er-
héhten Unsicherheit einhergehen. Auch dort werden diese Unsi-
cherheiten projiziert auf Leute, die man tiberhaupt nicht kennt.

Saf: Im Falle der Pu-
bertiit und Adoleszenz
besteht eine Entwick-
lungsaufgabe  gerade
darin, sich abzugren-
zen und zu behaupten,
mit den iiberkomme-
nen Autoritditen ins Ge-
richt zu gehen, sich mit
ihnen auseinander zu
setzen und einen eige-
nen Standpunkt zu ent-
wickeln. Das bewusste,
durchaus auch aggres-
sive Brechen von Kon-
ventionen ist seit jeher
integraler  Bestandlteil
der Jugendkultur. In ge-
wissen Konstellationen
der individuellen und
gesellschaftlichen  Be-
dingungen kann diese wichtige und notwendige Entwicklungs-
arbeit aber misslingen und in Radikalisierung miinden.

Professor Wolfgang Huber

Huber: Diese Auseinandersetzung kennen viele von uns so-
wohl aus der eigenen Jugend als auch aus der Erfahrung mit
eigenen Kindern oder Schiilern. Man weifs vorher oft nicht, ob
der Ubergang gelingen wird. Wie die menschliche Kommuni-
kation liberhaupt enthalten Entwicklungsprozesse ein Moment
des Wagnisses. Zu diesem Wagnis gehért es, auch bei vollstcin-
dig unverstdndlichem Verhalten die Empathie, Liebe und Offen-
heit fiir einen anderen Menschen nicht zu verlieren. Unsicher-
heiten lassen sich dann hoffentlich produktiv verarbeiten; auch
durch die Verunsicherung hindurch kénnen Menschen Entwick-
lungsaufgaben meistern.

HENNING SASS

Safs: Man wird fiir keinen Menschen abschliefSend erkléiren
konnen, warum er diese Richtung und ein anderer eine andere
Richtung eingeschlagen hat. Jedoch kénnen wir Eigenschaften
und Umstdnde bestimmen, welche das Risiko einer Radikalisie-
rung erhéhen. Das sind die angesprochenen Faktoren Unsicher-
heit und Verunsicherung, aber auch Umgebungsfaktoren, etwa
eine konfliktreiche Beziehungen zu den Eltern oder ein proble-
matischer Freundeskreis. Dazu gehdren auch Personlichkeits-
ziige, die sich im Rahmen der Radikalisierung verfestigen kéon-
nen. Ich denke etwa an die Ausprigung einer gewissen Ego-
zentrik, Selbstgerechtigkeit oder die gewohnheitsmdfige Ein-
teilung der Aufienwelt in Gut und Bése, die Uberbewertung der
eigenen Position sowie die mangelhafte Fihigkeit und Bereit-
schaft, sich gedanklich oder gefiihlsmdfig in andere hineinzu-
versetzen.

Zu diesem Wagnis gehort es, auch bei vollstdn-
dig unverstindlichem Verhalten die Empathie,
Liebe und Offenheit fiir einen anderen Men-
schen nicht zu verlieren.

Huber: Der islamische Dschihadismus ist momentan das
sichtbarste Beispiel fiir eine Uberbewertung der eigenen Posi-
tion. Aber wir wissen auch, dass das Christentum in friiheren
Phasen ebenfalls Fundamentalismus und Extremismus kannte
—und sogar bis heute in manchen Weltregionen kennt. Wir be-
obachten, wie eine vermeintlich religiése Position an einem ge-
wissen Punkt mit einer Grundeigenschaft der monotheistischen
Tradition bricht, nimlich der Korrespondenz der Vorstellung
von dem einen Gott mit dem Respekt fiir die gleiche Wiirde al-
ler Menschen im Sinne eines egalitiiren Universalismus. Diese
Wiirde gilt dann nicht mehr fiir alle Menschen als Eigenschaft
des Menschseins selbst, sondern nur fiir diejenigen, welche der
eigenen Ideologie folgen.

SafS: Auch in dieser Haltung ldsst sich ein Element der Un-
sicherheit erkennen. Dies bestditigen meine eigenen Begutach-
tungserfahrungen mit sogenannten Dschihadisten, bei denen
gerade diese Unsicherheit ein konstantes Element in der Ent-
wicklung von Kindheit iiber Jugend bis zur Gegenwart darstell-
te. Es handelte sich in diese Fiillen um Migranten der zweiten



Generation, die in einer ambivalenten und unsicheren Bezie-
hung zu ihrer Umgebung aufgewachsen sind: auf der einen Sei-
te das traditionelle religiose Wertesystem der Eltern und auf
der anderen Seite das westliche Wertesystem aufSerhalb des EI-
ternhauses. In dieser fiir die eigene Identitdtsbildung zwiespdil-
tigen Situation wurde dann kein stabiler eigener Weg gefun-
den. Im schulischen Bereich erlebten sie Enttduschungen und
Misserfolge, in der Pubertiit verfielen sie dem schlechten Ein-
fluss der Peer-Group. Eine anfédnglich leichte Delinquenz fiihr-
te zu Haftstrafen. Im Geféngnis dann fand bei allen drei Mdn-
nern eine Ideologisierung durch Prediger und ein gewisses Er-
weckungserlebnis statt: Gottes Plan fiir sie war der Zug in den
Dschihad. Dass es sich dabei nur um eine scheinbare Sicher-
heit handelte, das erfuhren die jungen Mdnner durch die Um-
stéinde in den Lagern der Terroristen. Durch die unbequemen,
harten Anforderungen, aber vor allem auch durch aufkommen-
de Zweifel an den dortigen Fiihrungspersonen brickelten die
festen ideologischen und religiésen Uberzeugungen. Schliefs-
lich flohen sie zuriick nach Deutschland. Hier stehen sie jetzt
als Teilnehmer an Kriegshandlungen und potentielle Terroris-
ten vor Gericht — und befinden sich wieder in der Situation des
Aufenseiters und Verunsicherten.

Huber: Dadurch werden wir mit der Frage konfrontiert, ob
es einen Weg aus der Radikalisierung gibt. Darauf miissen wir
hoffen und wir diirfen diese Hoffnung auch nicht grundsdtzlich
aufgeben. Deshalb miissen Haftstrafen wie generell so auch
bei zuriickkehrenden Dschihadisten den Zweck der Resoziali-
sierung haben. Wir diirfen ihnen den Weg zurtick in die Gesell-
schaft nicht dadurch verwehren, dass wir sie grundsditzlich ver-
loren geben, denn damit wiirden wir selbst Opfer von Vorurtei-
len werden.

Die Chance, den Weg zu dndern, besteht vor
allem in den Friihstadien.

Safs: Sicherlich haben wir es nicht in jedem Einzelfall von
Radikalisierung mit einer irreversiblen und malignen Person-
lichkeitsentwicklung zu tun. Es gibt aber auch psychopatholo-
gische Entwicklungen, bei denen sich eine solche Radikalisie-
rung und Fanatisierung wie ein Krebsgeschwiir in die Persén-
lichkeit eines Menschen hineinfressen kann. Als forensischer
Psychiater kennt man beispielsweise die schwierigen Fdille von
Querulanten. Das sind Menschen, bei denen die einseitige, ego-
zentrische, radikale Sicht der Welt so unkorrigierbar gewor-
den ist, dass sie ihr gesamtes Leben zerstdren in der Verfol-
gung ihrer fixierten Uberzeugung. Solche Persénlichkeitsstruk-
turen gibt es nicht nur im Rechtskampf sondern auch bei poli-
tischen Extremisten und Terroristen, allerdings bilden sie dort
die Ausnahme.
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Huber: Wir miissen also davon ausgehen, dass am Anfang
von Radikalisierungsprozessen individuelle, aber auch sozia-
le und gesellschaftliche Ursachen stehen, vor denen letztlich
niemand ganz sicher ist. Umso wichtiger ist es, dass wir als
Gesellschaft derartige Entwicklungen friihzeitig wahrnehmen
und uns von den Menschen, die in einen solchen Radikalisie-
rungssog hineingeraten, nicht abwenden. Ganz im Gegenteil:
Wir miissen den Kontakt zu ihnen suchen und sie zur kritischen
Selbstreflexion anregen.

Safs: Unbedingt, denn solche Entwicklungen graben sich erst
im Laufe der Zeit immer tiefer in die Personlichkeit ein. Die
Chance, den Weg zu
dndern, besteht vor al-
lem in den Friihstadien.
Doch diese sind schwer
zu erkennen, weil es ja
beispielsweise zur Ado-
leszenz  gehort, dass
man sich kraftvoll ab-
grenzt, nach eigenen
Wegen sucht und Auto-
ritditen relativiert. Auf
die Frage, wo die ge-
sunde, dem Alter und
dem Entwicklungssta-
dium angemessene
Form der Auseinander-
setzung aufhért und
eine besorgniserregen-
de Fehlentwicklung be-
ginnt, gibt es keine ein-
fache Antwort, die wir
in den Alltag tibertra-
gen kénnen.

Professor Henning Saf

Huber: Eine Mdglichkeit besteht darin, dass wir Jugendlichen
die Méglichkeit bieten, Verantwortung fiir andere Menschen
zu libernehmen, die anders als sie selbst sind und sich in ande-
ren Lebenssituationen befinden. Ich denke an das sogenannte
Service-Learning, das sich in den USA bereits etabliert hat und
in Deutschland unter dem Begriff ,Lernen durch Engagement”
Fufs fasst. Es geht darum, gesellschaftliches Engagement von
Jugendlichen fest im Schulalltag zu verankern. Dabei tiberneh-
men sie beispielsweise ein Stiick Verantwortung fiir Kinder in
einer Kindertagesstdtte oder fiir diltere Menschen in einem Se-
niorenheim. Diese Erfahrungen sind fiir Jugendliche viel prd-
gender, als wenn wir im Religions- oder Ethikunterricht mora-
lische Standards abstrakt vermitteln. Wer erfahren hat, wie
es sich bei uns lebt, wenn Deutsch nicht die Muttersprache ist
oder wenn man alt ist, ordnet Menschen weniger schnell nur
nach Klischees ein.
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Saf3: Junge Menschen haben ja schon fast einen Hunger da-
nach, sich fiir etwas zu begeistern und sich fiir bestimmte Ide-
ale einzusetzen. Das scheint mir ein ganz elementares Bediirf-
nis zu sein, das sich schon sehr friih in der Kindheit beobach-
ten ldsst — etwa wenn Kinder Verantwortung fiir ein Haustier
iibernehmen. Diese starke Bereitschaft, etwas fiir andere zu
tun, sich dafiir einzusetzen und sich niitzlich zu machen, ist
da regelrecht spiirbar. Projekte, die gesellschaftliches Engage-
ment vermitteln, sind mit Sicherheit ein hervorragendes Mittel,
um die Sozialisierungsprozesse bei Jugendlichen in die richti-
ge Richtung zu lenken. Trotzdem miissen wir uns fragen, war-
um dies bei so vielen nicht gelingt. Warum begeben sich so vie-
le junge Menschen auf einen Riickzug, der dann manchmal in
die vorhin erwdhnten Fehlentwicklungen miindet?

Huber: Diese Frage
l ldsst mich iiber das Ver-
hdéltnis zwischen Empa-
thie und Konkurrenz
nachdenken. Empathie
ist in der Evolutionsge-
schichte des Menschen
tief verankert. Doch sie
stofSt in unseren moder-
nen Konkurrenzgesell-
schaften auf das Prin-
zip der Abgrenzung und
des Wettbewerbs. So-
lidaritdt versus Durch-
setzung, Empathie ver-
sus Konkurrenz — eine
gesellschaftliche — Er-
fahrung, die sich ange-
sichts der Okonomisie-
rung vieler Lebensver-
hdltnisse immer stérker
manifestiert. Enttduschungserfahrungen haben sehr viel damit
zu tun, dass Jugendliche das Gefiihl haben, in dieser Konkur-
renz nicht bestehen zu kénnen. Die Sehnsucht nach Empathie
wird so als grofSe Selbsttduschung betrachtet, der sie erlegen
sind und mit der sie Schluss machen wollen.

Saf3: In guten Beziehungsgestaltungen wird dieser Entwick-
lung dadurch begegnet, dass Jugendliche beispielsweise Grup-
penerlebnisse haben, z. B. im Sport, sich also in einem Team en-
gagieren. Hier muss sich zwar der Einzelne behaupten, doch
der Erfolg ist ein gemeinsamer. In einer Mannschaft kann auch
der Starke nicht nur seine eigene Stcrke zur Geltung bringen,
sondern muss auch den Schwéicheren mitnehmen. Solche Grup-
penprozesse modifizieren das Verhdltnis zwischen Empathie
und Konkurrenz und bringen es in eine Balance. Mit dem Em-
pathiebegriff betonen wir iibrigens sehr stark die Gefiihlssei-

te, aber die Denkseite ist ebenso wichtig. Im Zusammenhang
mit Radikalisierungsprozessen miissen wir auf die Féhigkeit
und Bereitschaft fokussieren, anderes Denken nachzuvollzie-
hen und das Vertrauen aufzubringen, sich in seinem eigenen
Denken beeinflussen zu lassen. Gerade bei Dschihadisten Icisst
sich beobachten, dass sie nicht nur aus fehlgeleiteten Gefiihlen
handeln, sondern auch eine mangelhafte Flexibilitcit im Denken
an den Tag legen.

Eine Méglichkeit besteht darin, dass wir
Jugendlichen die Mdglichkeit bieten, Verant-
wortung fiir andere Menschen zu iibernehmen.

Huber: Dies fiihrt uns wieder zum Thema Unsicherheit zu-
riick. Die psychologische Funktion dieser Art von Starrheit be-
steht letztlich in der Kompensation von Unsicherheit. Die Off-
nung des eigenen Denkens fiir andere Gedanken setzt eine Ge-
wissheit iiber die eigene Identitit voraus, bei der ich darauf
vertraue, dass mir meine Identitdit nicht dadurch geraubt wird,
dass ich Werte in Frage stelle, die ich iiber lange Zeit fiir voll-
kommen fraglos gehalten habe.

Saf: Was uns auf den Begriff des Vertrauens bringt: das in
friihen Bindungen erfahrene Urvertrauen, aus dem heraus es
méglich ist, sich auf das andere einzulassen, ohne es gedank-
lich gleich als Boses zu verteufeln.

Huber: Zu diesem Urvertrauen geh6rt eben auch die Teamer-
fahrung, die in diesem Zusammenhang sagt, dass jeder Mensch
Begabungen und Fdhigkeiten hat, die in einer Gruppe eine sinn-
volle Bedeutung haben kénnen. Ein Beispiel: Bei Rugbyspielen
erfiillen héchst unterschiedliche Typen von Menschen eine kon-
struktive Rolle im Team. Nicht nur die starken und krdftigen
Spieler sind wichtig, sondern auch die kleinen und schnellen
oder diejenigen, die gut werfen oder Spielziige in Gang setzen
kénnen. Jeder findet in diesem Team seinen Platz, keiner muss
das Gefiihl haben, dass er véllig unbrauchbar ist. Diese Grund-
idee, den anderen Menschen unter dem Gesichtspunkt seiner
Begabungen und nicht seiner Schwéichen anzusehen, ist fiir die
Vermeidung von Radikalisierung eine unentbehrliche Voraus-
setzung.

Safs: In der Tat kbnnen friihe und gute Gruppenerfahrun-
gen eine protektive Wirkung entfalten. Glinstige pddagogische,
schulische, erzieherische und familiiire Konstellationen bieten
einen positiven Schutz vor Radikalisierungsentwicklungen.

Huber: Diese Uberlegungen werfen auch die Frage nach dem
Verhdiltnis von Radikalisierungsprozessen und Digitalisierung
auf. Die Entwicklung hin zu Digital Natives fiihrt auch dazu,
dass Gruppenerfahrungen seltener werden, da die digitale Welt



eine immer gréfSere Rolle spielt. In dieser digitalisierten — oft-
mals anonymen — Kultur sinkt die Hemmschwelle, anderen ge-
geniiber verdichtlich zu begegnen. Jugendliche bewegen sich
heute in einer Welt, in der das Herabsetzen anderer Menschen
viel einfacher geworden ist. Wenn wir Radikalisierungsprozes-
sen vorbeugen wollen, miissen wir auch diesen Bereich im Auge
behalten.

In der Tat kdnnen friihe und gute Gruppener-
fahrungen eine protektive Wirkung entfalten.

Saf3: Ich hatte auch die Befiirchtung, dass das Hineintauchen
in die digitale Welt die sozialen Féhigkeiten verkiimmern ldsst.
Doch dieses Hineingeraten von einer schizoiden AufSenseiterpo-
sition in eine starke Isolation hat es bei entsprechender Disposi-
tion schon immer gege-
ben. Friiher haben sich
Menschen in  Biicher
oder Zeitschriften ge-
fliichtet und jeden Kon-
takt nach Auflen ab-
gebrochen. Menschen,
die Angst davor haben,
in Kontakt zu kommen
und sich deshalb in eine
Phantasie- oder Schein-
welt zuriickziehen, wird
es immer geben. Heute
bewegen sie sich gern
und befreit von realen
sozialen Kontakten im
Dabei  frap-
piert mich, dass es auch
viele junge Menschen
gibt, die sich lebhaft in
der digitalen Welt tum-
meln, und trotzdem in-
tensive, personliche und gefiihlsgetragene soziale Beziehungen
pflegen. Zudem ist ein gewisser sozialisierender Anpassungs-
druck zu beobachten, denn die jungen Menschen wollen auch
in der digitalen Welt ,geliked” werden: Sie verhalten sich so,
dass andere es gut finden. Denken Sie auch an die Beliebtheit
von Emoticons. Dariiber hinaus bietet das Internet auch vie-
le informative und aufkldrerische Funktionen. Die Entwicklung
der Digital Natives muss nicht per se negativ sein. Dass aber
die Hemmschwelle sinken kann, andere Menschen herabzuset-
zen, steht leider aufSer Frage.

Internet.
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Huber: Das bedeutet, dass wir Spielregeln fiir Verhalten in
der digitalen Welt entwickeln sollten. Wir miissen junge Men-
schen auf diese Welt vorbereiten. Und an bestimmten Stellen
bendétigen wir auch eine freiwillige Selbstkontrolle durch die
Betreiber digitaler Plattformen. Ich war z. B. erleichtert, dass
im Zusammenhang mit der Fliichtlingspolitik an bestimmten
Stellen die Diskussionsforen deaktiviert wurden, weil sich dort
viel Hass aufgestaut hatte. So konnte die Spirale extremisti-
scher Auferungen wenigstens unterbrochen werden. Deshalb
ist das Thema so wichtig: In der digitalen Welt geht es nicht
nur um die Beeinflussung einer einzelnen Lebensgeschichte,
sondern um die Beeinflussung des gesellschaftlichen Klimas.
Steuern bedeutet hier auch, dass es an Stellen, an denen die In-
tegritdt des Menschen auf dem Spiel steht, keine Toleranz ge-
ben darf.

PROF. DR. MED. HENNING SASS

Henning Safs ist Vorsitzender des Beirates der DGPPN und Vor-
sitzender des Wissenschaftlichen Beirates und Mitglied im Auf-
sichtsrat des Zentralinstitutes fiir Seelische Gesundheit in Mann-
heim. 1999 und 2000 war er Prdsident der DGPPN, 2005 und
2006 Prisident der Europdischen Psychiatrischen Gesellschaft
(EPA). Wahrend vieler Jahre fiihrte er als Direktor die Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie an der Medizinischen Fakultdt

der RWTH Aachen.

PROF. DR. DR. H.C. WOLFGANG HUBER

Wolfgang Huber ist seit 1995 Honorarprofessor an der Hum-
boldt-Universitéit zu Berlin und der Universitit Heidelberg, seit
2013 auch der Universitit Stellenbosch (Stidafrika). Von 1994
bis 2009 war er Bischof der Evangelischen Kirche Berlin-Bran-
denburg (Schlesische Oberlausitz), von 2003 bis 2009 Vorsitzen-
der des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland. 2010 bis
2014 gehdrte er dem Deutschen Ethikrat an. Wolfgang Huber
wurde u. a. mit dem GrofSen Verdienstkreuz mit Stern und Schul-

terband der Bundesrepublik Deutschland ausgezeichnet.
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DGPPN KONGRESS 2016

Neue Impulse aus Forschung, Versorgung, Politik und Gesellschaft: Das hochkarditige

Wissenschafts- und Fortbildungsprogramm des DGPPN Kongresses 2016 bietet einen

umfassenden Uberblick iiber die aktuellen Entwicklungen auf dem Gebiet der Psychiatrie

und Psychotherapie — mit praxisnahen Erkenntnissen fiir die Prévention, Diagnostik und

Therapie.

Das Fach Psychiatrie und Psychotherapie befindet sich
permanent im Wandel. Wie keine andere medizinische
Disziplin muss es auf gesellschaftliche, soziale und politische
Entwicklungen reagieren. Die sich verdndernden Lebensum-
stande schaffen nicht nur neue Risikofaktoren und wirken
sich auch auf die Verlaufsformen psychischer Erkrankungen
aus. Sie haben auch einen direkten Einfluss auf die Wahr-
nehmung und Akzeptanz psychisch erkrankter Menschen
in der Bevolkerung. Gleichzeitig eréffnen die Fortschritte in
der biologischen Grundlagenforschung neue praventive, dia-
gnostische und therapeutische Ansdtze zur Behandlung der
verschiedenen Krankheitsbilder.

DAS KONGRESSTHEMA

Psyche — Mensch — Gesellschaft

Der DGPPN Kongress 2016 greift diese vielschichtigen
Wechselwirkungen auf und setzt unter dem Motto ,Psyche —
Mensch — Gesellschaft” zu einer umfassenden Standortbestim-
mung an. Wo steht das Fach Psychiatrie und Psychotherapie
heute? Welche Anspriiche werden an es gestellt? Was kann
es leisten? Was nicht? Und welche Impulse sind aus der me-
dizinischen Forschung zu erwarten? Nationale und internatio-
nale Experten aus Wissenschaft, Politik und Gesellschaft wer-
den sich intensiv mit diesen komplexen Themen auseinander-
setzen und sie aus unterschiedlichen Perspektiven beleuchten.

NEUE HERAUSFORDERUNGEN FUR DIE VERSORGUNG

Ein Schwerpunkt wird dabei auf der aktuellen Versorgungs-
lage liegen. Angesichts des wachsenden Hilfebedarfs drangen
sich Fragen nach der gerechten Verteilung der Ressourcen im
Gesundheitswesen auf. Dies betrifft vor allem die langfristi-
ge Versorgung chronisch psychisch Kranker und das Bemi-
hen um ihre chancengleiche Teilhabe an allen Bereichen des
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Lebens. Ganz aktuell ist auch die Diskussion iiber geeignete
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlungsangebote im
Hinblick auf die wachsende Zahl an Fliichtlingen und Asylsu-
chenden in Deutschland. Dies alles gibt Anlass dafiir, sich fach-
lbergreifend Uber innovative Versorgungsmodelle auszutau-
schen. Unter welchen Voraussetzungen Online-Therapien da-
bei eine Rolle spielen kénnten, wird einen weiteren Schwer-
punkt der Diskussionen bilden.

CALL FOR ABSTRACTS

Gestalten Sie den DGPPN Kongress 2016 aktiv mit und rei-
chen Sie Ihre wissenschaftlichen Beitrage ein. Alle wichtigen
Informationen haben wir fiir Sie auf www.dgppn.de zusam-
mengefasst. Bitte achten Sie auf die entsprechenden Forma-
lien und Deadlines.

B Thematische Symposien
Dauer: 9o Minuten (3 bis max. 4 Redner)
20—-30 Minuten inkl. Diskussion
Anmeldeschluss: 8. April 2016

B Freie Vortrage
Dauer: 10 Minuten je Vortrag,
Anmeldeschluss: 24. Juni 2016

I Poster/ePoster
Dauer: 5 Minuten je Posterprasentation
einschlie3lich Diskussion
Anmeldeschluss: 24. Juni 2016

Mit zahlreichen Programmschwerpunkten ladt der DGPPN
Kongress 2016 zum interdisziplindren Austausch ein. So rich-
tet sich ein eigenstandiger Track mit einer Reihe von themati-
schen Symposien und Fortbildungsworkshops speziell an die
psychiatrische Pflege. Dabei stehen Themen wie Pflegepraxis
und Pflegemanagement im Vordergrund. An zwei Kongress-
tagen findet erneut der ,Schwerpunkt Hausarztpraxis“ statt.
Denn Hausdrzten kommt in der Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen eine zentrale Rolle zu. Sie se-
hen die Patienten sehr oft als erstes, stellen die Diagnose, lei-
ten die Therapien ein und entscheiden iiber eine Uberweisung
an einen Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder an
eine psychiatrische Klinik. Hinzu kommen spannende Veran-
staltungen fiir Betroffene, Angehérige und die breite Offent-
lichkeit.

WISSENSCHAFTLICHES PROGRAMM

Der DGPPN Kongress hat sich zu Europas grofdter Fachver-
anstaltung auf dem Gebiet der psychischen Erkrankungen ent-
wickelt und zéhlt in Deutschland zu den wichtigsten medizini-
schen Fachkongressen. Uber gooo Arzte, Wissenschaftler und
Therapeuten werden erwartet, mehr als 6oo Einzelveranstal-
tungen stehen auf dem Programm.

STORUNGEN

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

EPIDEMIOLOGIE UND RISIKOFAKTOREN

URSACHE UND ENTSTEHUNG
Neurobiologie und Genetik | Krankheitstibergreifende Mecha-
nismen und Prinzipien | Pravention

DIAGNOSTIK UND KLASSIFIKATION

THERAPIEN

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

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

VERSORGUNG

Ambulante und stationdre Versorgung | Gemeinde- und Sozi-
alpsychiatrie | Forensische Psychiatrie | Pravention | Rehabili-
tation und Arbeit | Versorgungsforschung und -modelle | Pfle-
ge, Gesundheitsfachberufe I Konsiliar- und Liaisondienst | In-
novative Versorgung

GESUNDHEITSPOLITIK UND GESELLSCHAFT
KULTUR- UND GEISTESWISSENSCHAFT

Ethik, Philosophie und Spiritualitdt | Geschichte und Kultur-
wissenschaften | Literatur, Film, Musik
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FORT- UND WEITERBILDUNG

Diagnostik und Therapie psychischer Erkrankungen entwi-
ckeln sich standig weiter. Mit der renommierten Akademie fir
Fort- und Weiterbildung bietet der DGPPN Kongress die Gele-
genheit, die eigenen Fachkenntnisse auf den neuesten Stand
zu bringen. Das Programm beinhaltet rund 8o Workshops —
damit ist die DGPPN Akademie das zentrale Forum fiir Fort-
bildung auf dem Gebiet der Psychiatrie und Psychotherapie in
Deutschland. Assistenzarzte nutzen die qualitativ hochstehen-
den Angebote im Rahmen ihrer facharztlichen Weiterbildung,
Facharzte fiir den Erhalt ihres Fortbildungszertifikates. Gleich-
zeitig kénnen Angehdrige anderer Berufsgruppen ihre Fach-
kompetenzen vertiefen. CME

Die Teilnehmer haben die Mdglichkeit, ein- oder zweitdgige Terminals
Workshops zu buchen. Das thematische Spektrum ist breit,
neben der Wissensvermittlung stehen vor allem praktische

Fertigkeiten fiir die eigene Berufspraxis im Vordergrund. Die i 'Tq|Mhm

DGPPN Akademie arbeitet unabhingig, das Kursangebot wird
von den Teilnehmern jedes Jahr von Neuem evaluiert.

1-Tages- und 2-Tage-Workshops
CME-Zertifizierung beantragt

Enge Verzahnung von Wissenschaft und Praxis
Breites Themenspektrum

Erfahrene Referenten

TREFFPUNKT FUR DEN NACHWUCHS

Der DGPPN Kongress spricht nicht nur erfahrene Fachkrifte
an, er ist auch ein wichtiger Treffpunkt fiir Medizinstudieren-
de und junge Psychiater wahrend der Facharztweiterbildung.
Sie profitieren von Kongressstipendien, ermafligten Teilnah-
megebiihren und einem speziell fiir sie konzipierten Nach-
wuchsprogramm mit liber 30 Symposien, Meet-the-Expert-
Runden, Diskussionsforen, Lectures und Workshops.

Renommierte Experten beleuchten dabei zukunftsweisen-
de Therapien, stellen Fallvignetten vor und zeigen mogliche
Wege in die Wissenschaft auf. In praxisorientierten Work-
shops erfahren die jungen Kongressteilnehmer, wie sie ihren
ersten Dienst am besten managen oder wie sie sich auf das
Austauschjahr in der Neurologie vorbereiten kénnen. Verant-
wortlich fiir das Nachwuchsprogramm ist die Junge Akademie
der DGPPN. Sie gibt dem Nachwuchs eine Stimme und ent-
wickelt Unterstiitzungsangebote fiir alle Phasen der psychia-
trisch-psychotherapeutischen Laufbahn.

Jetzt Kongressstipendium beantragen
500 Kongressstipendien stehen fiir Medizin-
studierende bereit.

www.dgppn.de > Kongress
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FUR VIELE BERUFSGRUPPEN INTERESSANT
Der DGPPN Kongress 2016 richtet sich an: Facharzte fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie | Facharzte fur Nervenheilkunde
und Nervendrzte | Fachdrzte fiir Neurologie | Facharzte fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie | Arztliche
und Psychologische Psychotherapeuten I Facharzte fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie I Psycholo-
gen | Hausirzte, Allgemeinmediziner und Internisten | Arzte
und Psychologen in der Weiterbildung I Studierende I Ange-
horige von Gesundheitsfach- und Pflegeberufen, Sozialarbei-
ter und Ergotherapeuten

DIE HAUPTSTADT ERLEBEN
Berlin setzt Trends: Ob Sightseeing oder Szene, Galerie
oder Gastronomie, Musik oder Mode, in der deutschen Haupt-
stadt gibt es immer etwas Neues zu erleben. Doch was ge-
nau macht Berlin eigentlich so attraktiv? Es sind die Vielfalt,
¥ - o | die Gegensdtze und die schier unerschopflichen Moglichkei-
; B ten, mit denen die Stadt ihre Besucher aus aller Welt begeis-
= : tert. Die Metropole erwartet ihre Besucher mit einer einzigarti-
gen Mischung aus Weltstadt-Flair und charmanten Kiezen und
ladt zu vielseitigen Entdeckungsreisen ein. Ob ein Opern- oder
Pt ] Theaterbesuch, Shopping auf dem Ku'damm oder eine Tour
ﬁ : durch die vielfaltigen Museen- und Parklandschaften: In Ber-

Lo
-

lin findet jeder sein personliches Highlight.

FRUHZEITIG ANMELDEN LOHNT SICH

FILME UND LITERATUR

Psychische Storungen wirken sich nicht nur auf das Leben
der Betroffenen aus. Sie fordern auch Angehdrige und Ge-
sellschaft. Wie weit diese Implikationen reichen, dokumen-
tieren in jedem Jahr zahlreiche neue Filme und Biicher. Auf
dem DGPPN Kongress 2016 werden eine Reihe Filmschaffen-
der und Autoren ihre neuesten Werke vorstellen. Die Filmvor-
fuhrungen gehdren zu den Hohepunkten des Kongresspro-
gramms, meist in Anwesenheit von Regisseuren und Protago-
nisten. Am Blichertisch prasentieren Autoren ihre Romane, Er-
zahlungen, Biographien und Sachbiicher.
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NEUE STUDIEN

AKTUELLE ERKENNTNISSE
AUS DER FORSCHUNG

Die Erforschung der Ursachen psychischer Erkrankungen hat in den letzten Jahrzehnten

einen grofSen Aufschwung erlebt. Fast wochentlich werden Studien veréffentlicht, aus

welchen sich neue prdventive, diagnostische und therapeutische Ansditze ableiten lassen.

Neben der biologischen Grundlagenforschung konzentriert sich die Wissenschaft dabei

auch auf soziale und gesellschaftliche Aspekte. Psyche im Fokus stellt regelmdfSig

ausgewdhlte Studien vor.

STRASSENLARM ERHOHT RISIKO
FUR DEPRESSIVE SYMPTOME

Dass Larm nicht nur unangenehm ist,
sondern auch krank machen kann, ist
bekannt. Wissenschaftler an der Univer-
sitat Duisburg-Essen haben nun heraus-
gefunden, dass Dauerldarm durch Stra-
Renverkehr auch depressive Stimmun-
gen auslosen kann. In einer Langzeit-

Die psychischen Folgen von Lérm sind bisher

kaum untersucht worden.

studie analysierten sie Daten von 3300
Teilnehmern der Heinz Nixdorf Recall
Studie, einer Langsschnittuntersuchung
an 45- bis 75-Jahrigen in Bochum, Es-
sen und Miihlheim an der Ruhr. Fast

36 % der Probanden waren einer hohen
Larmbelastung ausgesetzt, d. h einem
durchschnittlichen Larmpegel, der auf
den Tag gerechnet bei liber 55 Dezibel
liegt. Die Teilnehmer, die an Stralen
mit viel Verkehrslarm wohnen, entwi-
ckelten in einem Zeitraum von finf Jah-
ren hdufiger depressive Symptome. Das
Risiko war gegeniiber Menschen, die

an ruhigen Strafen wohnen, um 25 bis
30 % erhoht. Die Griinde dafiir miissen
nun weiter untersucht werden.
(Universitét Duisburg-Essen)

ALZHEIMER: PROTEINABLAGERUN-
GEN BEEINFLUSSEN GEHIRNAKTI-
VITATEN BEIM SCHLAFEN
Alzheimerpatienten leiden haufig un-
ter Schlafstérungen, meist schon bevor
sie vergesslich werden. Bekannt ist zu-
dem, dass Schlaf bei der Gedachtnis-
bildung eine sehr wichtige Rolle spielt.
Forscher der Technischen Universitat
Miinchen (TUM) haben jetzt erstmals
zeigen konnen, wie sich die krankma-
chenden Verdnderungen im Gehirn auf
die Vorgénge der Informationsspeiche-
rung im Schlaf auswirken. Anhand von
Tiermodellen konnten sie den genau-
en Mechanismus entschliisseln und die
Stérung mit medikamentdsen Wirkstof-
fen abmildern. Vor allem die langsamen
Schlafwellen, sogenannte slow oscilla-
tions, die unser Gehirn nachts erzeugt,
dienen dazu, Gelerntes zu verfestigen
und Erinnerungen in den Langzeitspei-

cher zu verschieben. Bei der Alzheimer-
erkrankung ist die Ausbreitung dieser
Wellen gestort. Den Forschern gelang
es, diesen Effekt auf molekularer Ebene
zu entschliisseln und mit dem Einsatz
geringer Dosen Schlafmittel zu behan-
deln. Die Forscher verabreichten Mau-
sen Benzodiazepine, wodurch sich die

Alzheimer: Plaques stéren Geddichtnisbildung
im Schlaf.

langsamen Schlafwellen wieder korrekt
ausbreiteten und sich auch die Lernleis-
tung der Tiere wieder verbesserte. Da
sich die Schlafoszillationen von Madusen
und Menschen gleichen und sich die
Wellen zudem auch gut durch ein EEG
darstellen lassen, kénnen die Ergebnis-
se Ansdtze zur Therapieforschung und
Friihdiagnostik bei Alzheimer liefern.
(Technische Universitct Miinchen (TUM))



ENZYM ALS VERMITTLER
ZWISCHEN STRESS UND ANGST
Angststorungen sind die am weites-
ten verbreitete psychische Erkrankung:
Mindestens einer von fiinf Erwachse-
nen ist davon betroffen. In ihrer neues-
ten Studie haben Wissenschaftler am
Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie in

Ein Enzym im prdfrontalen Kortex

vermittelt Angst.

Minchen gezeigt, dass das Enzym na-
mens DNMT3A einen entscheidenden
Anteil daran hat, wie die vordere Hirn-
rinde durch Stress ausgeloste Angst
vermittelt. Diese Hirnregion ist an ho-
heren, geistigen Prozessen beteiligt,
wie der Problemldsung und abstraktem
Denken. In der Untersuchung verander-
ten die Wissenschaftler die DNMT3A-
Menge in der vorderen Hirnrinde von
Mausen. Dabei stellten sie fest, dass
eine Erhohung zu Stressverminderung
und eine Senkung der Enzymmenge zu
Stresssteigerung fiihrten. Die neuen Er-
kenntnisse legen die Vermutung nahe,
dass das Enzym DNMT3A im prafronta-
len Kortex Angst vermittelt. Die Wissen-
schaftler hoffen nun, dass sich DNM-
T3A als das molekulare Bindeglied zwi-
schen chronischem Stress und der Ent-
wicklung von Angststérungen erweisen
und als solches neue Ansatzpunkte fiir
die Therapie bieten konnte.
(Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie
Miinchen)

NEUER WIRKMECHANISMUS VON
ANTIDEPRESSIVA ENTDECKT
Wissenschaftler am Max-Planck-Ins-
titut fur Psychiatrie in Miinchen haben
einen neuen funktionellen Zusammen-
hang zwischen epigenetischen Verdnde-
rungen und dem gut beschriebenen Ri-
siko-Faktor fiir Depression FKBP51 iden-
tifiziert. Stress ist ein Risikofaktor fiir
Depressionen. Eine erhebliche Zahl von
Komponenten des Stress-Hormon-Sys-
tems wurde bereits in Zusammenhang
mit erhohter Erkrankungswahrschein-
lichkeit und unterschiedlichem Behand-
lungserfolg gebracht. Eine dieser Kom-
ponenten ist das Protein FKBP51, wel-
ches in der Lage ist, die Affinitdt von
Stresshormonen zu ihren Rezeptoren
zu beeinflussen. In der Studie wurde
das Zusammenwirken des Proteins mit
dem Hormon DNMT1 untersucht, ins-
besondere der Einfluss auf die Behand-
lung von Patienten mit Antidepressi-
va. Die Wissenschaftler konnten zei-
gen, dass FKBP51 stressbedingte epige-
netische Veranderungen verursacht und
Auswirkungen auf die enzymatische
Aktivitat von DNMT1 hat. Dies daufdert
sich z. B. darin, dass bestimmte Anti-
depressiva die DNMT1-Aktivitdt nurin
Anwesenheit von FKBP51 herabsetzen.
Das Wissen um diesen Wirkmechanis-
mus lasst Riickschlisse auf die Bedeu-
tung des Molekiils zu, indem es mog-
licherweise in der Lage ist, dauerhafte
Anderungen des Genoms hervorrufen
zu konnen.
(Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie
Miinchen)

EINFLUSS DES C4-GENS AUF DAS
ENTSTEHEN VON SCHIZOPHRENIE
NACHGEWIESEN

Die Erstmanifestation einer Schizo-
phrenie entwickelt sich hdufig in der
Adoleszenz. In dieser Zeit kommt es zu
vielen Veranderungen im Gehirn, die
vor allem die Verbindungen zwischen
den Nervenzellen betreffen. Forscher
von der Harvard-Universitdt haben nun
herausgefunden, dass eine bei Schizo-
phreniekranken vorliegende strukturel-
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le Verdanderung der Genregion C4 mit
einem vermehrten Trennen von Ner-
venzellverbindungen einhergeht. In ih-
rer Studie verglichen die Forscher die
C4-Aktivitdt zwischen schizophrenie-

Forscher entdecken Zusammenhang zwischen

C4-Gen und Schizophrenie .

kranken und psychisch gesunden Men-
schen. In Erbgutanalysen zeigte sich
der gleiche Befund. Bisher wurde dem
C4-Genkomplex eher eine Rolle bei der
Regulierung des Immunsystems zuge-
schrieben und weniger beim Entstehen
von Schizophrenien. Offenbar ist das
Gen aber auch hierbei von Bedeutung.
Trotz dieser neuen Erkenntnisse beto-
nen die Wissenschaftler, dass als Ent-
stehungsursache der Krankheit weiter-
hin ein multifaktorielles Geschehen an-
genommen werden kann und nicht al-
lein genetische Ursachen.

(Medical School Harvard, Boston)
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se and High Depressive Symptoms after Five Ye-
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Busche MA et al (2015) Rescue of long-range circuit
dysfunction in Alzheimer's disease models. Nature
Neuroscience 18:1623-1630

Elliott E et al (2016) Dnmt3a in the Medial Prefron-
tal Cortex Regulates Anxiety-Like Behavior in Adult
Mice. Journal of Neuroscience 36(3):730-740

Gassen NC et al (2015) Chaperoning epigenetics:
FKBP51 decreases the activity of DNMT1 and me-
diates epigenetic effects of the antidepressant
paroxetine. Science Signaling 8(404):Research
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McCarroll SA et al (2016) Schizophrenia risk from
complex variation of complement component 4.
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NACHWUCHSFORDERUNG

FORSCHUNG WAHREND DER
FACHARZTWEITERBILDUNG

Nachwuchswissenschaftler haben es schwer: Forschungsprojekte und klinischer Alltag

sind oft nur schwer vereinbar. Zwar existieren wegweisende Forderprogramme, doch

diese kénnen den Bedarf nicht decken. Gleichzeitig ldsst sich eine rein wissenschaftliche

Tdtigkeit in vielen Bundesldindern nicht an die Facharztweiterbildungszeit anrechnen.

Es besteht Reformbedarf.

Autoren: Immanuel Elbau, Berend Malchow, Kamila Jauch-Chara, Alkomiet Hasan

Die Forschung auf dem Gebiet der
Psychiatrie und Psychotherapie hat
sich in den vergangenen Jahren rasant
weiterentwickelt. Hochkomplexe Ver-
fahren wie die Optogenetik, Zweipho-
tonenmikroskopie oder Elektrophysio-
logie und bildgebende Verfahren ge-
horen heute zum Forschungsalltag und
ertffnen ein in seiner Komplexitat expo-
nentiell zunehmendes Wissenschafts-
feld. Mediziner arbeiten Seite an Seite
mit Biologen, Psychologen, Chemikern,
Physikern, Ingenieuren und Informati-
kern. Neue Therapieansitze werden in
qualitativ hochwertigen klinischen Stu-
dien laufend tiberpriift. Die methodisch
komplexen Verfahren flieRen dabei
nicht nur in die Grundlagenforschung,
sondern halten auch Einzug in klinische
Verlaufsstudien.

CHANCE UND HERAUSFORDERUNG

Diese Entwicklungen bergen ein enor-
mes Potenzial, um neue Ansitze in
der Pravention, Diagnostik und Thera-
pie psychischer Erkrankungen zu ent-
wickeln und vorhandene Methoden zu
verbessern. Sie stellen das Fach Psychi-
atrie und Psychotherapie aber auch vor
neue Herausforderungen. Denn auch
in den multiprofessionellen Forscher-
teams miissen die Facharzte weiterhin
in der Lage sein, ihre Expertise einbrin-
gen zu kénnen. Den forschenden Klini-
kern im Spannungsfeld der zunehmen-

Klinikalltag und Forschungsprojekte lassen sich oft nur schwer vereinbaren.

den Multidisziplinaritdt und dem flie-
Renden Ubergang von psychiatrischer
Forschung in Bereiche der grundlegen-
den Neuro- und Kognitionswissenschaft
kommt hier eine tragende Funktion zu.
Sie tragen mit dazu bei, den klinischen
Bezug zu bewahren und bringen kli-
nisch relevante Fragestellungen und
Konzepte ein.

Entsprechend wichtig ist eine integ-
rierte klinisch-wissenschaftliche Ausbil-
dung, welche die Grundlagen fiir eine
qualitativ hochwertige forschende Ta-
tigkeit vermittelt und gleichzeitig die
notwendigen Strukturen schafft, da-
mit sich die klinische Versorgungsar-
beit und die Forschungsprojekte verein-
baren lassen. Ohne solche Strukturen
werden wissenschaftlich tatige Fachdrz-
te in der translationalen und der prakli-

nisch-psychiatrischen Wissenschaft in
Zukunft eine immer kleinere Rolle spie-
len und ihrer wichtigen Funktion als Ga-
rant der klinischen Relevanz nicht mehr
nachkommen kénnen. Die derzeitigen
Strukturen der drztlichen Ausbildung —
von der wissenschaftlich-statistischen
Wissensvermittlung im Studium tber
die klassische Form der medizinischen
Dissertation bis zu den Facharzt-Weiter-
bildungscurricula, welche meist keine
strukturierten Forschungsfreirdume fur
Humanmediziner enthalten — werden
dieser Anforderung nicht gerecht.

INTEGRATION VON FORSCHUNG
UND KLINIK

Doch wie lassen sich Forschung, Kli-
nik und Praxis in der Ausbildung zum



Psychiater verbinden? Diese Frage
stand im Mittelpunkt eines Diskussi-
onsforums im Rahmen des Nachwuchs-
programms auf dem DGPPN Kongress
Ende November 2015 in Berlin, fiir wel-
ches die Junge Akademie der DGPPN
mit Immanuel Elbau (Miinchen) und
Berend Malchow (Miinchen) verant-
wortlich war. Renommierte Experten

— Fritz Hohagen (Liibeck), Sabine Her-
pertz (Heidelberg), Alkomiet Hasan
(Miinchen) und Berend Malchow (Miin-
chen), Martin E. Keck (Miinchen) und
Duska Dragun (Berlin) — diskutierten in-
novative Konzepte einer integrierten kli-
nisch-wissenschaftlichen Ausbildungs-
struktur.

Die Experten waren sich einig: Die Fi-
nanzierung geschiitzter Forschungszeit-
raume im Rahmen strukturierter Wei-
terbildungscurricula ist fiir das Fach
Psychiatrie und Psychotherapie unver-
zichtbar. Nur so lasst sich sicherstellen,
dass Assistenzarzte eine wissenschaft-
lich-arztliche Laufbahn verfolgen kén-
nen und dadurch die arztliche Beteili-
gung an der psychiatrischen Forschung
auch in Zukunft garantieren. Wer eine
wissenschaftliche Karriere verfolgt,
braucht eine Phase der intensiven For-
schungstatigkeit als Basis fir die spa-
tere wissenschaftliche Selbstandigkeit.
Das haufig praktizierte Modell der ,Fei-
erabendforschung” ist aus Sicht der Ex-
perten nicht tragfdhig. Angesichts des
zunehmenden 6konomischen Drucks an
den Kliniken, bekommen Finanzierungs-
modelle solcher Strukturen einen zent-
ralen Stellenwert.

Als positives Beispiel wurde in die-
sem Zusammenhang das integrierte
Forschungs- und Weiterbildungspro-
gramm fir Clinicial Scientists an der
Charité in Berlin vorgestellt, welches
die Deutsche Forschungsgemeinschaft
DFG fordert. Das Programm ermdglicht
Weiterbildungskandidaten, die sich fiir
eine klinisch-wissenschaftliche Tatigkeit
interessieren, eine zweijdhrige Freistel-
lung von der klinischen Tatigkeit von
50 %. Diese stellt damit einen Start-
punkt fiir einen durchgangigen Kar-

riereweg dar. Das Programm fordert
derzeit iiber 60 Arzte aus verschiede-
nen klinischen Bereichen — die struktu-
rierte Verankerung von wissenschaftli-
cher Ausbildung ist dabei der Kernge-
danke der Férderungsinitiative. Aller-
dings kdénnen solche Forderprogramme
den Bedarf nicht decken. Hinzu kom-
men weitere Hindernisse: So wird die
Forschungszeit in vielen Bundesldndern
nicht auf die Facharztweiterbildungs-
zeit angerechnet.

DRINGENDER REFORMBEDARF

Die Vereinbarkeit von wissenschaft-
licher Karriere und medizinischer Aus-
bildung stellt angehende Facharzte fir
Psychiatrie und Psychotherapie vor gro-
3e Herausforderungen. Die Implemen-
tation, der Ausbau und die Anerken-
nung strukturierter klinisch-wissen-
schaftlicher Ausbildungsprogramme fiir
den psychiatrischen Nachwuchs miis-
sen deshalb noch stérker in den Fokus
der Forderpolitik gelangen. Der infra-
strukturelle Ausbau einer entsprechen-
den Forderungslandschaft gehort zu
den zentralen Aufgaben. Bestehende
Programme und Modelle aus dem ang-
loamerikanischen Raum konnen hierbei
als Vorbild dienen. Die Qualitdt der psy-
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chiatrischen Forschung in Deutschland
wird kiinftig auch vom Gelingen eines
solchen Strukturwandels abhdngen. Als
wissenschaftliche Fachgesellschaft wird
sich die DGPPN gemeinsam mit der
Jungen Akademie nachdriicklich dafiir
einsetzen.

DR. MED. UNIV. IMMANUEL ELBAU
Assistenzarzt

Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie,

Miinchen

DR. MED. BEREND MALCHOW
DGPPN-Vorstandsmitglied
Oberarzt, Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

LMU Klinikum der Universitdt Miinchen

PD DR. MED. KAMILA JAUCH-CHARA
Leitende Oberdrztin der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

Zentrum fiir Integrative Psychiatrie ZiP,
Liibeck

PD DR. MED. ALKOMIET HASAN
Stellvertretender Direktor, Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

LMU Klinikum der Universitdt Miinchen

DGPPN SUMMER SCHOOL

Jetzt Termin vormerken!

16.-17.06.2016 = Gottingen

Mehr Infos auf www.dgppn.de
> Junge Akademie
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GEMEINDEPSYCHIATRIE:
CHANCEN FUR DIE VERSORGUNG

Die gemeindepsychiatrische Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

gewinnt in der Versorgung an Bedeutung — gerade wenn diese den personenzentrierten

Ansatz in den Mittelpunkt stellt und die ambulante vor der stationdren Behandlung
stdrkt. Modelle der integrierten Versorgung und sektorentibergreifender Budgets fordern
die Fallsteuerung im intersektoralen Kontext. Der vollstationdren Versorgung fdllt hier

die Rolle einer komplementdiren Einheit bei Kriseninterventionen zu.

Autor: Raoul Borbé

or diesem Hintergrund etablierte

die DGPPN 2013 das neue Fach-
referat ,Gemeindepsychiatrie”. Dieses
libernimmt die Rolle eines integrativen
Vermittlers zwischen der ambulanten
Gemeindepsychiatrie mit deren Trager-
organisation und der ambulanten und
stationdren arztlichen Versorgung fiir
psychisch erkrankte Menschen. Das Re-
ferat unterstiitzt dabei das funktionale
Basismodell der gemeindepsychiatri-
schen Versorgung schwer psychisch
kranker Menschen, das Ingmar Stein-
hart (Greifswald) und Giinther Wien-
berg (Fulda) entwickelt haben und das
den heterogenen Versorgungsstruktu-
ren in Deutschland Rechnung tragt. Die-
ses beschreibt erstmalig die aus Patien-
tensicht notwendigen Funktionen einer
(gemeinde-)psychiatrischen Versorgung
und berticksichtigt alle existierenden
Versorgungslandschaften, da einzelne
Funktionen nicht institutionenbezogen
beschrieben werden.

DGPPN-REFERATE

Mehr Infos auf www.dgppn.de

WAS BEDEUTET DIES FUR
DIE PRAXIS?

Die Fallsteuerung kann sowohl von ei-
nem integrierten Versorgungsteam, das
an einer Klinik oder auch einem Tréager-
verein angesiedelt ist, als auch durch ei-
nen gemeindepsychiatrisch tatigen nie-
dergelassenen Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie oder Nervenheil-
kunde erfolgen. Dadurch bildet das Mo-
dell ein Idealbild der gemeindepsych-
iatrischen Versorgung ab und integ-
riert die bisher bekannten und auch
beforschten Versorgungsansatze. Aus
Sicht des DGPPN-Fachreferates lassen
sich im Weiteren konkrete politische
Forderungen fiir die Neugestaltung
bzw. Reform der Finanzierung des ge-
samten psychiatrischen Versorgungs-
systems ableiten: z. B. die verbindliche
Einrichtung von gemeindepsychiatri-
schen Verbiinden und die Versorgungs-
verpflichtung innerhalb gemeindepsy-
chiatrischer Verbiinde. Damit ergdnzt
das Referat die Aktivititen der DGPPN
mit Blick auf das neue Entgeltsystem
Psychiatrie und Psychotherapie (PEPP)
und das Bundesteilhabegesetz sowie
die Umsetzung der UN-Behinderten-
rechtskonvention.

Das Referat ist mit seinen 25 Mit-
gliedern auf vielen anderen Ebenen ak-
tiv. So wurde es 2014 in das Kontakt-
gesprach Psychiatrie aufgenommen.

Hier vertritt das Referat die DGPPN in
dem Austausch der wichtigsten gemein-
de- und sozialpsychiatrischen Trager
und Gruppierungen in Deutschland und
zeichnete in diesem Zusammenhang
auch eine Reihe von Stellungnahmen
mit. Das Referat unterstiitzt die DGPPN
bei allen Fragen rund um die Gemein-
depsychiatrie und steht im engen Aus-
tausch mit den anderen Referaten der
Fachgesellschaft, insbesondere im Be-
reich Interkulturelle Psychiatrie und
Psychotherapie, Migration, Forensik,
Psychiatrische Pflege sowie Rehabilitati-
on und Teilhabe. Es entwickelt Konzep-
te zur Etablierung und Verbesserung
gemeindepsychiatrischer Angebote

mit Einbezug in das bio-psycho-soziale
Krankheitsmodell und engagiert sich
bei der Umsetzung von Leitlinien mit
gemeindepsychiatrischen Beziigen. Dar-
Uber hinaus organisiert das Referat Ver-
anstaltungen auf Kongressen und erar-
beitet ein Konzept fiir einen Workshop
zum Basismodell der gemeindepsychia-
trischen Versorgung.

DR. MED. RAOUL BORBE, MHBA

Leiter des DGPPN-Referates ,Gemeinde-
psychiatrie”

Chefarzt der Abteilung Allgemeine Psy-
chiatrie und Psychotherapie Ravensburg,
Versorgungsforschung Weissenau, ZfP Siid-
wiirttemberg
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REZENSION

DIE ROLLE DER GUTACHTER

VOR GERICHT

Kachelmann, Breivik, Mollath — in jedem dieser Strafverfahren hat ein umstrittenes foren-

sisches Gutachten eine zentrale Rolle gespielt. Doch wer sind diese Gerichtsgutachter ei-

gentlich? Was fiir Aufgaben haben sie? Und welche Position nehmen sie im Justizsystem

ein? Der Kriminalpsychologe Rudolf Eqgg blickt in seinem Buch Die Unheimlichen Richter

in die Welt der Gutachtertdtigkeit und zeigt, wie komplex die forensische Beurteilung von

Opfern, Tétern und Zeugen ist.

Autorin: Nahlah Saimeh

Rudolf Egg ist einer der profiliertesten Rechtspsycholo-
gen Deutschlands. Er verfiigt Uiber langjahrige Erfahrung
als Gerichtsgutachter, von 1997 bis 2014 war er Direktor der
Kriminologischen Zentralstelle des Bundes und der Lander
(KrimZ) in Wiesbaden. Dass er nun ein informatives, sachlich-
unaufgeregtes und auch fiir den interessierten Laien leicht
verstandliches Buch zum Thema Gutachtertatigkeit geschrie-
ben hat, passt bestens in die Zeit, in der Gerichtsgutachter zu
heimlichen Richtern erklart werden.

In einer launigen Einleitung fasst er all jene Reaktionen zu-
sammen, mit denen man als sogenannter ,Psycho-Sachver-
standiger im Gesprach mit Biirgern konfrontiert ist: vom Vor-
wurf, man lasse gemeingefahrliche Leute auf die Allgemein-
heit los bis zu mitleidiger Nachsicht, dass man gar ein armer
Tropf sei, weil man es mit so vielen Irren zu tun habe. Sehr
treffend beschreibt er, dass in der Offentlichkeit viel zu we-
nig bekannt ist iber die komplexen Fragestellungen und Rah-
menbedingungen forensischer Gutachter im Strafrecht und
dass deren Aufgaben — von wenigen sehr kundigen Gerichts-
reportern abgesehen — den meisten Menschen unverstandlich
bleiben. Wenn Egg darauf hinweist, dass Psychiater und Psy-
chologen nicht dasselbe sind, aber die ersteren berufen seien,
sich mit psychischen Krankheiten zu befassen, die Psycholo-
gen aber die eigentlichen Experten in der Beurteilung von Per-
sonlichkeiten seien, dann ist dies tiberfliissiges Kompetenzge-
rangel und pflegt die unseligen berufsstandigen Kampftradi-
tionen zwischen den beiden Disziplinen, die — insbesondere
fuir die Forensik — Giberwunden werden sollten. Denn wesent-
lich fiir die gutachterliche Tatigkeit ist letztlich die Unterschei-
dung zwischen Forensischen Psychiatern und Forensischen
Psychologen bzw. Rechtspsychologen auf der einen Seite und
jenen, die eben nicht auf forensische Fragestellungen spezi-
alisiert sind. Egg erldautert anhand anschaulicher Fallskizzen
unterschiedliche Fragestellungen, die an Rechtspsychologen
herangetragen werden. Ein erster grofler und informativer

Themenblock gilt der Doméne der Aussagepsychologie, der
auf die empirischen Untersuchungen zur Qualitdt von Zeu-
genaussagen bis in das Jahr 1901 zuriickgeht. Dass die Aussa-
gepsychologie in der Tat eine Domane der Psychologen und
nicht der Psychiater ist, hdtte indes hier deutlicher gesagt wer-
den diirfen.

SACHLICH UND UNAUFGEREGT

Ein zweiter Teil befasst sich mit der Erstellung von Kriminal-
prognosen. Der Autor erkldrt dem Leser, der fiir das Verstand-
nis des Buches keinerlei Vorwissen benétigt, welche Fragestel-
lungen durch die Sachverstandigen zu beantworten sind, und
formuliert dabei klar, dass es liberzogene Erwartungen gibt,
wenn die Gutachten als Giitesiegel 100-%-iger Legalbewdh-
rung missverstanden werden. Auch der Druck von aufen, der
auf Gutachter bei medial besonders beachteten Strafverfah-
ren liegt, wird von Egg sachlich beschrieben und kritisch kom-
mentiert. Besonders hilfreich ist in der Versachlichung der Dis-
kussion um die ,unheimlichen Richter auch das Kapitel, in
dem Egg die Aufgaben der Justiz und diejenigen der Sachver-
standigen klar voneinander trennt und erldutert. Am Ende der
Lektire bleibt der Eindruck eines im besten Sinne um Aufkla-
rung bemiihten Buches, das sich — den Vermarktungsinteres-
sen der Verlage sei es verziehen — hinter einem unheilschwan-
geren Buchtitel verbirgt.

DR. MED. NAHLAH SAIMEH
DGPPN-Vorstandsmitglied
Arztliche Direktorin LWL-Zentrum fiir Forensische Psychiatrie

Lippstadt

BUCH: Rudolf Egg: Die unheimlichen Richter. Wie Gutachter die
Strafjustiz beeinflussen. C. Bertelsmann Verlag, Miinchen 2013,

288 Seiten.
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PSYCHISCHE STORUNGEN IN DEN MEDIEN

FAIR MEDIA — FUR DIE MENSCHEN,
GEGEN STIGMATISIERUNG

Das Bild, das sich die Offentlichkeit von Menschen mit psychischen Erkrankungen macht,

wird mafSgeblich durch ihre Darstellung in den Medien geprdigt. Bei aller Aufklérung ist

die Berichterstattung tiber Menschen mit psychischen Erkrankungen immer noch hdufig

negativ und mit Gewalt konnotiert. Damit werden Vorurteile und soziale Distanz ver-
stdrkt. Eine aktuelle Aufkldrungskampagne bietet Journalisten nun eine Hilfestellung.

Autorin: Astrid Ramge

,Nach Axt-Angriff in Psychiatrie”, ,SEK-Beamte tiberwalti-
gen psychisch kranken Mann“, ,Muss Kleingarten-Feuerteufel
in die Psychiatrie?* oder aktuell ,U-Bahn-Mord in Berlin: Ver-
ddchtiger war lange in Psychiatrie“: So und dhnlich lauten die
Uberschriften, wenn tiber Menschen mit psychischen Erkran-
kungen im Zusammenhang mit Straftaten berichtet wird. Die
Stigmatisierung von Betroffenen begegnet uns in den Medi-
en fast tagtdglich. Mal mehr, mal weniger offensichtlich, doch
meist liegt der Fokus der Berichte liber psychische Erkrankun-
gen auf Gewalt, Straftaten und Gerichtsverfahren sowie von
der Norm abweichendem Verhalten.

Wie hoch die Wellen schlagen konnen, haben wir im Friih-
jahr des vergangenen Jahres erlebt, als zwei Tage nach dem
Flugzeugabsturz in den franzdsischen Alpen die Spekulatio-
nen Uber Ursache und Motive des Co-Piloten ihren Hohepunkt
erreichten und die Onlineticker der einschldgigen Medien
heif? liefen. Mit dem Bekanntwerden der Krankheitsgeschich-
te des Taters wurden Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen, wie Depression oder bipolaren Storungen, in zahlreichen
Medien — nicht allen! — als potentielle Gewalttater, als unbere-
chenbar und gefahrlich stigmatisiert. Betroffene und Angeho-
rige waren emport und hilflos angesichts einer solchen diskri-
minierenden und unreflektierten Berichterstattung.

VEREINFACHUNG DER WIRKLICHKEIT - ZULASTEN
DER BETROFFENEN

Stereotype Kategorisierungen und Klischees — ,Schubla-
den“ - sind in den Medien ein Versuch, die komplexe Wirklich-
keit zu vereinfachen, um sie ,griffiger” aufbereiten und ver-
mitteln zu konnen. Journalismus bewegt sich in einem Span-
nungsfeld zwischen Reduktion von Komplexitat und adaqua-
ter Abbildung von Wirklichkeit. Auch wenn das journalistische
Ziel eine moglichst objektive und neutrale Berichterstattung
ist, machen es alltaglicher Zeit- und Aktualitatsdruck den Re-
daktionen oft zusatzlich schwer, Ereignisse oder Phanomene

WURDESTIFTER.
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WANDELMACHER.

aus unterschiedlichen Blickwinkeln differenziert zu betrachten
und nicht zu voreiligen Schliissen zu kommen. Zusétzlich wer-
den Titel und Uberschriften oft gezielt dramatisiert, um im
Kampf um Aufmerksamkeit und Auflage bestehen zu kénnen.

Beim Thema Psychische Erkrankungen kann dies allerdings
sehr direkte und oft sicher ungewollte negative Folgen ha-
ben. Eine stigmatisierende Berichterstattung aus Unwissen-
heit, mangelnder Zeit, aber vielleicht auch, um die Sensations-
lust der Leser zu befriedigen, tragt mafdgeblich zur Aufrecht-
erhaltung diskriminierender Ansichten und Verhaltensweisen
bei — mit der Folge, dass Menschen mit psychischen Erkran-
kungen aus der Gesellschaft ausgegrenzt werden: Sie werden



ungerechtfertigt als gefdhrlich, unberechenbar oder willens-
schwach wahrgenommen und gemieden, verlieren Freunde,
finden keinen Arbeitsplatz oder werden vom sozialen Leben
ausgeschlossen.

Das von der DGPPN mitbegriindete Aktionsbiindnis Seeli-
sche Gesundheit hat deswegen Handlungsempfehlungen fiir
Journalisten zur Berichterstattung lber Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen herausgegeben: ,Fair Media — fiir die
Menschen gegen Ausgrenzung heifdt die Aufklarungskampa-
gne, gefordert vom Bundesministerium fiir Gesundheit, die
auf einem Webportal, in Broschiiren und einem Redaktions-
und Pressedienst den Journalisten Hilfestellung fiir eine sachli-
che, ausgewogene und differenzierte Berichterstattung bietet.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN BIETEN
KONKRETE HILFESTELLUNG

Entstanden sind die Empfehlungen nach intensiven Work-
shops mit Journalisten und Redakteuren. Im Zentrum stand
dabei der Austausch der Journalisten mit Betroffenen, Ange-
horigen und Fachleuten. Mit Impulsvortragen wurden fundier-
tes Wissen iiber verschiedene psychische Erkrankungen und
Behandlungsmethoden sowie moglichst anschauliche Einbli-
cke in das Leben von Betroffenen und ihrer Angehdrigen ver-
mittelt. Erfahrungsberichte zeigten auf, was es bedeutet, psy-
chisch krank zu sein, und wie sich die Berichterstattung in den
Medien auf die betroffenen Menschen auswirken kann. Die
Workshops gingen dabei explizit auf die Bediirfnisse von Jour-
nalisten in ihrem Arbeitsalltag ein. Journalismus im digitalen
Zeitalter bedeutet vor allem permanenten Zeit- und Aktuali-
tatsdruck, der durch die standig steigende Nutzung der On-
line-Nachrichtendienste im Internet getrieben wird. Ziel der
Workshops war es deshalb auch, gemeinsam mit den Medi-
envertretern zu diskutieren, wie sich trotz Zeitdruck ein sen-
sibler und vertrauensvoller Umgang mit Betroffenen und An-
gehorigen sowie eine differenzierte Darstellung der verschie-
denen Erkrankungen im Alltagsgeschaft gewdhrleisten lasst.
Dabei ging es insbesondere um Fragen wie ,Welchen Verande-
rungsbedarf sehen Betroffene, Angehorige und Experten bei
der Darstellung von psychisch Kranken?“, ,Wann ist eine psy-
chische Erkrankung wesentlich fir die Geschichte?” oder ,Wie
sieht ein Beitrag aus, der Stigmatisierung nicht nur vermeidet,
sondern abbaut?“. Die Resultate der Diskussion bildeten an-
schliefend die Grundlage der Handlungsempfehlungen (sie-
he Kasten).

KONTAKT ZU BETROFFENEN IST WICHTIG

Eine Studie des Aktionsbiindnisses Seelische Gesundheit
hat bestétigt, dass besonders der Kontakt zu Betroffenen oder
Angehorigen dabei hilft, Vorurteile beziiglich psychischer Er-
krankungen abzubauen. Journalistische Medien haben die
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Maoglichkeit, Uber das geschriebene Wort und die Kraft der
Imagination einen solchen Kontakt aufzubauen. Eine sach-
liche, ausgewogene und differenzierte Berichterstattung so-
wie das Miteinbeziehen und Zu-Wort-kommen-Lassen der Be-
troffenen und Angehdrigen sowie der professionellen Vertre-
ter von Psychiatrie und Psychotherapie kdnnen dabei mithel-
fen, dass sich das Bild vom unberechenbaren Verriickten hin
zum Menschen mit einer psychischen Erkrankung und gleich-
berechtigten Mitbiirger in unserer Gesellschaft wandelt.

Die Handlungsempfehlungen im Rahmen von ,Fair Media“
setzen genau hier an und stehen den Redaktionen und auch
der Vielzahl der freien Redakteure als Recherche- und Infor-
mationstool zur Verfiigung. In Broschiiren und im Internet fin-
den die Medienschaffenden Hinweise und Anregungen zu In-
terview- und Gesprachssituationen mit Betroffenen und An-
gehorigen, zur richtigen Formulierung und zu einer ausgewo-
genen Bildsprache, der Platzierung der Bilder sowie Adressen
und Anlaufstellen fiir ihre Recherche.

WIE UBER SUIZID BERICHTEN?

In einem Sonderkapitel widmet sich der Leitfaden dem The-
ma Suizid. Denn ein Suizid gehort zu den Themen, welche
sich journalistisch mit am schwierigsten angemessen behan-
deln lassen. Viele der Menschen, die durch einen Suizid ster-
ben, leiden an einer psychischen Erkrankung, etwa an einer
Depression. Die Mehrheit der Menschen, die einen Suizid er-
wagen, ist diesem Entschluss gegeniiber ambivalent. Im Vor-
dergrund steht haufig das Gefiihl, so wie bisher nicht weiterle-
ben zu kénnen — weniger der Wunsch zu sterben. Eine Bericht-
erstattung, die einen Suizid als spektakuldr, nachvollziehbar
oder romantisierend darstellt, kann zur Identifikation mit den
Suizidenten fiihren, und Menschen, die sich in einer suizidalen
Krise befinden, dazu bewegen, die suizidale Tat durchzufiih-
ren. Bei der Berichterstattung tiber Suizid oder Amok, der hau-
fig eine Form des sogenannten ,erweiterten Suizids“ darstellt,
mahnt der Leitfaden deshalb zu besonderer Vorsicht und ver-
weist auf die ausfiihrlichen Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Suizidpravention (DGS) und anderer Fachstellen.

ASTRID RAMGE

Projektkoordinatorin Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN ZUM DOWNLOADEN

www.fairmedia.seelischegesundheit.net
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DIE INDUSTRIALISIERUNG DER PSYCHIATRIE

VERSTEHEN NACH ZAHLEN?

Die moderne Psychiatrie befindet sich gegenwdirtig in einem gewaltigen Transformations-

prozess. Umso wichtiger ist es, ndher dariiber nachzudenken, was Psychiatrie ausmacht

und inwiefern ihre eigene Identitdt durch die gegenwdrtigen politischen Weichenstellun-

gen bedroht sein konnte — Weichenstellungen, welche die Medizin nach dem Muster eines

industriellen Betriebs auf dem Markt durchzustrukturieren versuchen.

Autor: Giovanni Maio

N dhern wir uns der Identitat der Medizin zunichst ex ne-
gativo: In welchen Strudel gerédt die Medizin heute hin-
ein, wenn man sie nach dem Modell der industriellen Produk-
tion zu steuern versucht und dem 6konomischen Kalkdl tber-
ldsst. Was also sind die Vorannahmen einer industriellen Pro-
duktionslogik?

NEGATIVIERUNG DER ZEIT

Unter der Perspektive einer industriellen Produktionslogik
wird die personalintensive Kontaktzeit zum Patienten als ein
zu minimierender Aufwand betrachtet; der Ruf nach einer Ef-
fizienzsteigerung ist im Grunde nichts anderes als eine Legiti-
mation zur Verknappung der Zeit. Das mag unter produktions-
technischem Gesichtspunkt auch rational erscheinen, denn es
ist selbstverstandlich, dass man in der Industrie versucht, ein
Ergebnis mit einem Minimum an Aufwand zu erzielen. In der
Industrie taucht der Aufwand allein unter einer instrumentel-
len Perspektive auf, er ist nur so lange gut, wie er die Produk-
tion steigert, weil in der Industrie der einzige Wert, der gene-
riert wird, im Produkt liegt, das verkauft werden kann. Den
Weg zum Produkt zu beschleunigen oder abzukiirzen ist unter
dieser Pramisse auch tatsachlich rational, denn durch die Brille
eines produzierenden Betriebes erscheint die Kontaktzeit mit
dem Patienten blof als Ressourcenverbrauch. Nun wird dieses
industrielle Paradigma einfach uniiberlegt libertragen auf die
Medizin, so wie wenn auch in der Medizin etwas produziert
wiirde. Die Konsequenz dieser Ubernahme ist die, dass unter
dem produktionstechnischen Paradigma eine Negativierung
der Zeit stattfindet. Wer sich heute in der Medizin Zeit nimmt,
gerdt automatisch in den Verdacht der Verschwendung, in
den Verdacht der Ineffizienz. So wird den Arzten heute im-
plizit nahegelegt, die Patienten bitte schon schneller durchzu-
schleusen, so wie wenn man ihnen sagte, sie sollten doch ge-
falligst schneller zuhdren, damit der sogenannte Produktions-
aufwand minimiert werde. Niemand aber wagt es, diese indus-
trielle Brille abzulegen, denn legte man sie ab, so wiirde man
sofort erkennen konnen, dass in der Medizin die Zeit, die man

mit dem Patienten verbringt, gerade nicht den negativen Cha-
rakter eines ldastigen und zu minimierenden Aufwandes hat.
Unter einer medizinischen Brille ist die Kontaktzeit genau das
Gegenteil, sie ist namlich kein Verbrauch, sondern sie ist die
zentrale Investition, denn erst liber die Kontaktzeit kann eine
gute Therapie realisiert werden, weil nur Gber die Kontaktzeit
der Patient am Therapieprozess beteiligt werden kann, mitge-
nommen werden kann, motiviert werden kann. Spart man un-
ter einer produktionslogischen Perspektive an der Kontaktzeit,
so spart man am Kern der Medizin. Das ist daher keine Steige-
rung von Effizienz, sondern ein Abbau der Ermoglichungsbe-
dingungen von Medizin.

LINEARISIERUNG VON KOMPLEXITAT

Nach einem produktionstechnischen Paradigma wird die
Therapie verstanden als Aufeinanderfolge von Wenn-Dann-
Entscheidungen. Produktionslogisch wére die Therapie nicht
Resultat eines Reflexionsprozesses, sondern eindeutig aus ob-
jektiven Befunden ableitbar. Nicht Kreativitdt ware hier ge-
fragt, sondern Stringenz und Stromlinienférmigkeit. Die
Wirklichkeit wird in lineare Modelle Gberfiihrt und Komple-
xitdt durch bindre Entscheidungsmodi aufgeldst. Damit wird
die Vorstellung einer Therapieentscheidung als Algorithmus
etabliert. Den Heilberufen wird suggeriert, dass sie umso ef-
fizienter und qualitédtsvoller arbeiten, je mehr sie sich an die
vorgegebenen Algorithmen und die dafiir vorgesehenen nor-
mierten Abldufe halten und je mehr sie ihre Therapie nach
festen Schemata vorausplanen. Das streng planmafiige Vorge-
hen wird zum alles beherrschenden Ideal. Das liegt daran, dass
es beim industriellen Herstellen um das Hervorbringen eines
Produktes geht, das bereits am Anfang der Herstellung fest-
gelegt und vorgegeben ist. Daher ist bei der Produktionslogik
die Schematisierung und die strenge Regelbefolgung das Qua-
litdt sichernde Kriterium. Es wird eine Verfahrensrationalitat
etabliert, innerhalb derer alles danach bemessen wird, inwie-
fern eine verfahrensgerechte Umsetzung einer Norm erfolgt,
die in Form eines Algorithmus vorgegebenen worden ist. Letz-



tes Ziel einer solchen Industriali-
sierung von Therapie ist die Siche-
rung des reibungslosen Ablaufs.
Diese Reibungslosigkeit wird aber
teuer erkauft, denn wenn der Plan
zum ldeal wird, dann ist die logi-
sche Konsequenz, dass der einzel-
ne Patient diesem Plan unweiger-
lich untergeordnet und somit nor-
miert wird. Die Abldufe werden
also nicht am Patienten ausgerich-
tet, sondern der Patient den vorge-
gebenen Ablaufschemata kurzer-
hand angepasst.

Prozesse kann man optimieren,
das ist unbestritten, und das soll-
te man auch tun, aber die Opti-
mierung der Prozesse, ist nicht der
Kern der Behandlung von kranken
Menschen, sondern nur der Hin-
tergrund, vor dem die eigentli-
che Therapie erst ermoglicht wer-
den kann. Wenn man aber die Ra-
tionalitdt der Prozessoptimierung
nun auf die Therapie selbst tiber-
tragt, so sitzt man einem Katego-
rienfehler auf, den man innerhalb
eines implizit bleibenden produkti-
onstechnischen Paradigmas allzu-
zu leicht lbersieht.

Umso wichtiger ist es, sich klar-
zumachen, dass das Ideal der in-
dustriellen Produktion die einge-
schulte Routine ist, der geordne-
te Ablauf des Immmer-Gleichen.
Ubertrégt man dieses Ideal auf die
Medizin, geht das mit einer Sinn-
entleerung einher. Routine ist notwendig, aber sie ist nicht der
Kern der Therapie, sondern die Basis, auf der die individuali-
sierte Behandlung aufbauen kann. Wird aber die Individua-
lisierung zur Verschwendung und zur Ineffizienz umstilisiert
und die Routinisierung zum Ideal erhoben, so ist das nicht we-
niger als ein Ansatz zur sukzessiven Demotivierung der Heil-
berufe, weil sie fiir so einen Umgang mit Menschen nicht an-
getreten sind. Was also unter dem Vorwand der Effizienzstei-
gerung und gar der Qualitdtssicherung auf den Weg gebracht
wird, ist nichts anderes als ein sukzessiver Abbau der echten
Qualitat, denn echte Qualitat in der Medizin ist die Qualitat
der situativen Anpassung der Therapieschritte an die Unver-
wechselbarkeit des jeweils individuellen Patienten. Das aber
ist genau das Gegenteil einer industriellen Produktion.
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Die Psychiatrie braucht mehr als Regeln, sie braucht Raum fiir das Entstehen einer Vertrauensbeziehung.

Hier: Auguste Renoirs ,La Conversation” (1875)

Medizin funktioniert nicht so, dass man einen Ablaufplan
umsetzt. Nicht die detaillierte und starre Festlegung ist ent-
scheidend, sondern das tentative und behutsame Vorgehen
Zug um Zug. Entscheidend ist das Handeln in der Unmittel-
barkeit und das Ernstnehmen der unmittelbaren Erfahrung.
Es geht um ein schrittweises und jeweils situationsbezogenes
Vorgehen, weil es in der Medizin ein jeweils dialogisches und
exploratives Handeln sein muss und eben kein schematisches.
Verharrt man beim Ideal der Planmaf3igkeit, so lasst sich die-
ses Ideal nur dadurch erreichen, dass man sich liber die Leben-
digkeit des Menschen hinwegsetzt. Es geht also nicht um das
Befolgen einer Gebrauchsanweisung, sondern um das Erkun-
den des der konkreten Situation Geméafien, es geht um die im-
mer neue Abstimmung. Nicht starre Regelbefolgung ist also
gefragt, sondern Sensibilitdt, Feinsinn, Fingerspitzengefiihl.
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DELEGITIMIERUNG DES NICHTMESSBAREN

Die grofdte Gefahr der Ausrichtung der Medizin an industri-
ellen, produktionstechnischen Leitbildern liegt in der einseiti-
gen Orientierung an Bewertungskategorien wie Berechenbar-
keit, Quantifizierbarkeit, Exaktheit. So wichtig diese Bewer-
tungsmodi fiir die gesamte Medizin auch sein mogen, wenn
man sie zu Leitkategorien macht, dann verinnerlicht man ohne
es zu merken eine positivistische Grundeinstellung, die in ih-
rer Verabsolutierung sich am Ende gegen das wendet, was
Medizin ausmacht. Denn mit der Grundorientierung an posi-
tivistischen Idealen erfolgt unweigerlich eine Abwertung aller
Wahrnehmungs- und Wissensformen, die sich dem Postulat
der Quantifizierbarkeit und Exaktheit widersetzen. Ausgeblen-
det werden also die Zwischentdne, die Schattierungen, die Un-
eindeutigkeit, die Ambivalenz.

JALLEIN NACH ZAHLEN WIRD
MAN NICHT HELFEN KON-
NEN, WEIL MAN ALLEIN NACH

ZAHLEN SCHLICHTWEG DEN
KRANKEN MENSCHEN NICHT
VERSTEHEN KANN.“

Durch die unreflektierte Ubernahme produktionstechni-
scher Rationalititsmuster findet eine Uberformalisierung und
damit eine bedrohliche Verarmung der Kultur der Medizin
statt. Der politisch verhdngte Zwang zur Dokumentation und
die politisch anvisierte Vergiitung nach dokumentierbaren Pa-
rametern fiihrten unweigerlich zu einer Uberproduktion von
Daten und zugleich zu einer Selektion der Wirklichkeitserfah-
rung. Die Nachweispflichtigkeit verdndert nicht nur Verhal-
ten und Abldufe, sie verdandert vor allen Dingen die Wahrneh-
mung, sie verdndert die Grunddisposition der Heilberufe. Es
findet daher nicht weniger statt als eine sukzessive Umerzie-
hung der Heilberufe, die dazu angehalten werden, allein dem
Formalisierbaren Beachtung zu schenken und alles andere als
irrelevant anzusehen. Nattrlich muss eine Kontrolle auch sein,
aber je mehr politisch gesteuert eine lberbordende Kontrolle
und damit eine Birokratisierungsspirale tiber die Medizin ver-
hangt wird, desto mehr wird die Aufmerksamkeit der Heilbe-
rufe umgelenkt auf das Dokumentierbare und Kontrollierba-
re. Die Orientierung an partikularen Parametern wirkt somit
als Aufmerksamkeitsverzehrer, das Dokumentierbare zieht alle

Aufmerksamkeit auf sich und lasst keinen Raum fiir das Nicht-
Messbare. Diejenigen, die sich diesem Postulat widersetzen,
geraten unweigerlich in die Defensive und sehen sich nicht
nur dem Vorwurf der Ineffizienz, sondern noch gravierender
dem Vorwurf der Beliebigkeit, ja gar der Unwissenschaftlich-
keit ausgesetzt.

Psychiatrie aber hat es unweigerlich damit zu tun, dass sie
das Formalisierbare mit dem Lebensweltlichen zusammenfiih-
ren muss, und wenn das Lebensweltliche delegitimiert wird,
weil es mit dem Postulat der Eindeutigkeit nicht in Einklang
zu bringen ist, dann entfremdet sich die Medizin nicht nur
von ihrer ldentitit, sondern vor allem von ihren Patienten. Al-
lein nach Zahlen wird man nicht helfen kénnen, weil man al-
lein nach Zahlen schlichtweg den kranken Menschen nicht ver-
stehen kann. Die Psychiatrie braucht eben beides; sie braucht
Zahlen, sie braucht naturwissenschaftliche Daten, sie braucht
Statistik und externe Evidenz. Aber mit dieser Evidenz allein
wird sie ratlos bleiben, denn Aufgabe der Medizin ist ja nicht,
Algorithmen umzusetzen, sondern sie besteht darin, eine Ant-
wort auf die Not des Patienten zu finden. Und diese Antwort
findet sich nicht auf dem Reifdbrett, sondern sie muss kreativ
erschlossen werden in der Begegnung mit dem Patienten. Me-
dizin ist eine Disziplin, die ihre Leistung in der direkten Inter-
aktion vollzieht und ihre Qualitat bemisst sich nach dem Krite-
rium der gelingenden Interaktion im Hier und Jetzt; ihre Qua-
litat ist die Qualitat der Beziehung. Daher braucht die Psychia-
trie mehr als Regeln, sie braucht Raum fiir das Entstehen einer
Vertrauensbeziehung, sie braucht Atmospharen, sie braucht
innere Ruhe, sie braucht innere Freiheit, um scheuklappenfrei
sich auf den einzelnen Patienten einzulassen. Nur dann kann
Interaktion wirklich gelingen.

UBERFORMALISIERUNG UND ABWERTUNG
DES IMPLIZITEN WISSENS

Echte Professionalitdt kann daher nicht aufgehen in einer
rein positivistischen Haltung, sondern echte Professionalitdt
|dsst sich von der ganz konkreten Situation des Patienten, von
seinem konkreten Anliegen, seiner ihm eigenen Geschichte mit
den ihm eigenen Fragen leiten. Der Professionelle muss gewillt
sein und vom System dazu befahigt werden, sich von der sin-
guldren Situation des Patienten leiten zu lassen. Der Auftrag
an ihn kommt vom Patienten, nicht vom Befund. Um dem Pati-
enten nicht nur als Symptomtrager, sondern als Menschen ge-
recht werden zu kénnen, muss der Arzt und Therapeut neben
dem statistischen Sachwissen auch tiber implizite Wissensfor-
men verfligen. Er braucht unabdingbar Erfahrungswissen, Be-
ziehungswissen und vor allem Situationswissen. Wie wichtig
diese impliziten Wissensformen sind, wird gerade beim Situ-
ationswissen sehr deutlich. Mit dem Begriff der Situation um-
schreiben wir ja nicht nur die Einmaligkeit ihres Auftretens.
Wenn wir sagen, dass der Patient sich in einer Situation be-



findet, meinen wir gerade nicht nur, dass er sich in einer be-
stimmten Konstellation der Umstadnde befindet. Diese Umstén-
de sind dufierlich, aber eine bestimmte duflere Lage des Pati-
enten, eine Konstellation wird erst dadurch zu einer Situation
des Patienten, dass der Patient selbst in die Lage verstrickt ist
und der Lage durch seine Angste, Erwartungen, Hoffnungen
seinen Stempel aufdriickt. Der Patient selbst macht aus einer
Lage eine Situation. Die Situation liegt also nicht schon vor,
sondern sie konstituiert sich erst durch die innere Einstellung
des Patienten. Situationen sind also nicht gegeben, sondern
sie werden gemacht, und zwar dadurch, dass der Betreffende
selbst eine ganz bestimmte Deutung der Lage vornimmt. Das
heif3t, dass Situationen per se mehrdeutig sind. Eine eindeuti-
ge Situation ware keine Situation, sondern sie ware eine Lage-
beschreibung, eine Umgebungsanalyse. Die Situation wird da-
durch zur Situation, dass die ihr zugrundeliegende Konstellati-
on eine Entscheidung, eine Bewertung, eine Antwort abnatigt.
Situationen sind daher nicht weniger als die Fragen, die der in
der Situation Seiende selbst stellt. Durch die neuen Weichen-
stellungen der Medizin werden aber nun Anreize geschaffen,
Situationen wie Konstellationen zu behandeln, so dass die dar-
in aufgeworfenen Fragen unberiicksichtigt bleiben.

Genau das ist der Grund, weswegen man die Qualitit der
Therapie nicht restlos in formalisierbare Parameter fassen
kann, weil es zur Qualitédt zentral gehort, die Situation des Pa-
tienten zu erfassen, und dieses Erfassen der Situation gelingt
nicht allein durch das Sammeln von Fakten, so wichtig diese
Fakten auch sind. Erst die Interpretation dieser Fakten von Sei-
ten des Patienten definiert die Situation. Insofern ist die Situa-
tion gerade nicht das Verobjektivierbare und Formalisierbare,
sondern es ist das, was man nur verstehend erschlief3en kann.
Nicht die Berechnung, nicht die Lagebeschreibung ist der Kern
der drztlichen Leistung in der Medizin, sondern die maeuti-
sche Ermoglichung einer Deutung dieser Fakten im Lichte des
Patienten selbst. Die Zahlen also sind nur die Basis, der Kern
der Leistung in der Medizin ist der Deutungsprozess.

VON DER PRODUKTIONSLOGIK ZURUCK
ZUR KUNST DES VERSTEHENS

Das ist die Leistung der Psychiatrie, dass sie jeden Tag durch
das Sich-Einlassen auf den Patienten erfahrungsgesittigte sin-
guldre Entscheidungen fillt, die nicht vorgegeben sein kon-
nen, sondern die man sich im Dialog mit dem Patienten nach
und nach erarbeitet. Denn Psychiatrie ist nichts anderes als
tagtaglicher Problemldsungsversuch. Die Kernarbeit, die man
sich zur Losung der Patientenprobleme macht, bleibt im Sys-
tem oft unerkannt, weil diese tagtagliche Miihe und die inter-
pretative Kénnerschaft des Arztes vom System nicht abgebil-
det wird.
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Die Konnerschaft des Psychiaters und Psychotherapeuten
liegt eben nicht darin, etwa lineare Entscheidungswege zu
gehen, sondern vielmehr darin, Komplexitdt angemessen zu
bewidltigen. Diese Komplexitdt zu erfassen, erfordert ein be-
stimmtes Wissen, es erfordert ein interpretatives, kontextuel-
les, hermeneutisches Wissen, das in jeder Begegnung ange-
wendet und vom System doch nicht anerkannt wird

Daher ist es umso wichtiger, sich der nicht sichtbaren und
nicht bezifferbaren Leistung neu zu vergewissern und sich da-
gegen zu verwehren, die Psychiatrie dem Diktat der Indust-
rialisierung und Okonomisierung zu unterwerfen. Psychia-
trie ist kein Wirtschaftsunternehmen, kein Produktionsbe-
trieb und kein Marktfaktor. Psychiatrie ist professionelle Hilfe
durch gelingende Interaktion auf der Basis von wissenschaftli-
cher Expertise in Verknlipfung mit verstehender Zuwendung.
Und deswegen sollte gerade heute im Zeitalter von PEPP und
pay-for-performance die Psychiatrie entschieden dafiir kimp-
fen, dass in ihrem Hoheitsgebiet nicht etwa primar produkti-
onstechnische Werte geférdert werden, sondern vor allem be-
ziehungsstabilisierende Werte wie Zuhorbereitschaft, Geduld,
Behutsamkeit, Reflexivitdt, tiefe Aufmerksamkeit und wert-
schatzende Zugewandtheit.
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POLITISIERTE MEDIZIN IN DER DDR

TRAUMATISIERUNGEN
IN GESCHLOSSENEN
VENEROLOGISCHEN STATIONEN

In der DDR wurden Mddchen und Frauen in geschlossene Venerologische Stationen
zwangseingewiesen. Viele erlitten schwere Traumata und leiden noch heute an deren
Folgen. Die politische und wissenschaftliche Aufarbeitung dieser Ereignisse setzte erst

vor wenigen Jahren ein.

Autoren: Florian Steger und Maximilian Schochow

Die Geschichte der geschlosse-

nen Stationen in der DDR bildet
eine weitere Facette des Unrechts in
der DDR [1]. Mindestens zehn solcher
Stationen existierten (Berlin, Berlin-
Buch, Dresden, Erfurt, Frankfurt/Oder,
Gera, Halle/Saale, Leipzig, Rostock und
Schwerin). Allein 1968 wurden DDR-
weit 2763 Madchen und Frauen in die-
se Stationen zwangseingewiesen, von
denen lediglich 28 % geschlechtskrank
waren [2]. In den 40 Jahren der DDR er-
litten in solchen Einrichtungen zehntau-
sende Frauen Traumatisierungen, die
zum Teil bis heute auch Folgen fir die
nachfolgende Generation haben.

Ihren rechtlichen Ursprung haben die
Stationen in den Befehlen der Sowjeti-
schen Militaradministration in Deutsch-
land (SMAD). Vor allem der SMAD-
Befehl Nr. 273 regelte bis 1961 samtli-
che Fragen der Zwangseinweisung Ge-
schlechtskranker. Die Tradition dieser
Befehle, Geschlechtskranke oder Krank-
heitsverdachtige in geschlossene Ein-
richtungen zwangseinzuweisen, sie
zu disziplinieren, zu isolieren und teil-
weise zur Arbeit zu verpflichten, wur-
de in der Gesetzgebung der DDR ver-
ankert. So war in der ,Verordnung zur
Verhiitung und Bekdmpfung von Ge-
schlechtskrankheiten“ vom 23. Febru-
ar 1961 u. a. die Zwangseinweisung
geregelt. Auf dieser Grundlage konn-
ten Menschen, die sich arztlichen Auf-

lagen widersetzten, mehrfach als ge-
schlechtskrank registriert wurden oder
unter Verdacht standen, haufig wech-
selnden Geschlechtsverkehr (HwWG) zu
haben, in eine geschlossene Venerolo-
gische Station zwangseingewiesen wer-
den. Die Verordnung von 1961 sah zwar
ein dreistufiges Verfahren vor, an des-
sen Ende erst die Zwangseinweisung in
eine geschlossene Station stand. Doch
in der Praxis wurde die Verordnung von
den Akteuren weit ausgelegt oder miss-
achtet. Die Geschichte dieser Stationen
wurde mit Hilfe von umfangreichen Ar-
chivrecherchen (Bundes-, Landes- und
Stadtarchive, Archive der BStU) sowie
narrativen Zeitzeugeninterviews (Pati-
entinnen, Arzte, Pflegepersonal, Verwal-
tungsangestellte und Transportpolizis-
ten) rekonstruiert [3].

BEISPIEL DER STATION IN HALLE

Die geschlossene Venerologische Sta-
tion in Halle (Saale) wurde 1961 als Teil
der Poliklinik Mitte eroffnet. Sie war 24
Stunden mit einer vergitterten Tir ver-
schlossen. Die Station bestand aus ei-
nem Bad, einem Behandlungszimmer,
einem Tagesraum und mehreren Pati-
entinnenzimmern. In diesen standen
je finf Betten, ein Tisch und mehrere
Stiihle. Es waren kahle Raume, ohne Bil-
der und mit vergitterten Fenstern [3].
Insgesamt zdhlte die Station 30 Betten.

Die Funktion der Station wird in der
Praambel der ,Hausordnung“ umris-
sen [4]: Zum einen sollten verddchtige
Personen isoliert werden. Zum anderen
sollte durch ,erzieherische Einwirkung
(...) erreicht werden, dass diese Biirger
nach ihrer Krankenhausentlassung die
Gesetze [des] Staates achten, eine gute
Arbeitsdisziplin zeigen und sich in ih-
rem Verhalten“ in der ,Gesellschaft von
den Prinzipien des sozialistischen Zu-
sammenlebens der Birger” der DDR
Lleiten lassen” [4]. Erst an dritter Stel-
le folgte in der Praambel die therapeuti-
sche Funktion der Station. Die Mddchen
und Frauen sollten in der Station iso-
liert und zu sozialistischen Blirgerinnen
bzw. zu ,sozialistischen Personlichkei-
ten“ [3] erzogen werden. Darunter wur-
de in Halle (Saale) vor allem ,eine gute
Arbeitsdisziplin® verstanden [4].

EINWEISUNG UND AUFNAHME

Meist erfolgte die Einweisung durch
Fursorgestellen oder die Volkspolizei.
Der Verdacht der ,Rumtreiberei“, oft
in Kombination mit dem Vorwurf der
Prostitution, war in vielen Féllen Vor-
wand fir eine willkiirliche Einweisung.
Hintergrund bildeten haufig Denunzi-
ationen Dritter. Aber auch Eltern oder
staatliche Institutionen — z. B. Heime
oder Jugendwerkhofe — brachten Kin-
der oder Jugendliche auf die Station,



wenn sie mit ihnen tiberfordert waren.
Die Madchen und Frauen waren zwi-
schen 12 und 75 Jahren alt und unter-
schieden sich in ihrer sozialen und kul-
turellen Herkunft. 1977 wurden in Halle
(Saale) 235 Frauen zwangseingewiesen,
davon waren 30 % geschlechtskrank
[5], die tibrigen 70 % litten also an kei-

ner Geschlechtskrankheit. In den 21 Jah-

ren des Bestehens der Station in wur-
den etwa 5.000 Zwangseinweisungen
durchgefiihrt [3].

Bei Aufnahme in die Station muss-
ten die Frauen Ausweispapiere, Wert-
sachen und private Bekleidungsstiicke
abgeben, sich waschen und Anstalts-
kleidung anziehen. Einigen wurden die
Haare abgeschnitten. Es folgte eine gy-
nakologische Erstuntersuchung. Dabei
erhielten die Zwangseingewiesenen we-
der eine Aufklarung tiber die medizini-
sche Behandlung, noch wurde ihre Ein-
willigung eingeholt. Die Untersuchun-
gen waren mit korperlichen Schmerzen
und psychischer Erniedrigung verbun-
den. Die Frauen kamen unbekleidet in
das Behandlungszimmer. Viele erinnern
sich an ein grofes Glasrohr, das unter
Schmerzen vaginal einfiihrt wurde. Bei
den Behandlungen wurde weder Riick-
sicht auf das Alter genommen noch
wurde geprift, ob sie tatsdchlich sexu-
elle Kontakte hatten. So kam es haufig
zur Defloration beim Erstabstrich. Nach
dem Abstrich wurde einigen Frauen ein
Fieber auslésendes Mittel injiziert, um
eine mogliche Infektion zu triggern [6].
Die Injektionen zogen haufig Ubelkeit,
hohes Fieber, schubweise auftretende
Krampfe am gesamten Korper und
Schiittelfrost nach sich.

ALLTAGLICHER TERROR

Nach dem Aufstehen um sechs Uhr
folgten tdgliche gynékologische Unter-
suchungen. Im Behandlungszeitraum
von vier bis sechs Wochen wurde jede
Frau taglich untersucht und musste ins-
gesamt 30 negative Abstriche vorwei-
sen, bevor sie entlassen wurde. Nach
dem Friihstiick um 8 Uhr waren die

Frauen zur ,Arbeitstherapie” verpflich-
tet. Diese bestand im Putzen der Stati-
on bzw. der Poliklinik Mitte. Dartiber hi-
naus gab es kleinere Hilfstatigkeiten fiir
die Schwestern [3]. Um 12 Uhr muss-
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Verordnung zur Verhiitung und Bekdmpfung
von Geschlechtskrankheiten (1961).

ten sich die Frauen um die Essensver-
teilung kimmern. Auch am Nachmit-
tag mussten die Zwangseingewiesenen
arbeiten. Um 19 Uhr gab es Abendbrot
und um 21 Uhr war Einschluss [3]. Der
Terror auf der Station war das Ergebnis
der Isolation und des stark hierarchi-
sierten internen Gefiiges. An der Spit-
ze der Hierarchie stand der Leiter der
Station, der als tyrannisch und unper-
sonlich beschrieben wurde. Die Frau-
en behandelte er entindividualisierend
und entwertend. Konsequent setzte er
die Hausordnung um und fiihrte Dis-
ziplinarmafinahmen durch [3]. Auch
das medizinisch-pflegerische Personal
nahm eine dominante Position ein. Die
Stubendltesten kooperierten mit dem
medizinisch-pflegerischen Personal. Sie
unterstiitzten das Personal bei den (me-
dizinischen) Behandlungen oder iber-
wachten Strafen, um so eigene Vorteile
zu erlangen. So wurde die selbst erleb-
te Gewalt unmittelbar an andere weiter-
gegeben. Bei der medizinischen Versor-
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gung wurden den Insassen absichtlich
Schmerzen zugefuigt. Gleichzeitig wur-
den sie durch ein System von Beloh-
nungen (z. B. Zuteilung von Zigaretten)
und Bestrafungen (Nachtruhe auf dem
Hocker) gefiigig gemacht. Widerstand
ist kaum Uberliefert.

DDR-WEITER VERGLEICH
DER STATIONEN

Die geschlossenen Venerologischen
Stationen wurden durch das Ministe-
rium fur Staatssicherheit Giberwacht
und durch das Ministerium fiir Gesund-
heitswesen kontrolliert und koordi-
niert. In der Folge kam es zu einer Viel-
zahl von Gemeinsamkeiten zwischen
den Stationen, sowohl hinsichtlich Auf-
bau als auch Funktion. Die Stationen
zahlten bis zu 30 Betten, ihre Fenster
waren vergittert und die Tiiren ver-
schlossen. Neben der Isolation sollten
die Zwangseingewiesenen diszipli-
niert und erzogen werden. Wie in Hal-
le (Saale) wurden auch in Berlin, Berlin-
Buch, Dresden und Leipzig-Thonberg
12- bis 75-jahrige Frauen aus allen sozi-
alen Gruppierungen in der gleichen Art
und Form zwangseingewiesen [3]. Ge-
meinsamkeiten bestanden in der Pro-
zedur der Aufnahme und in der ent-
individualisierenden Behandlung der
Zwangseingewiesenen. Dies gilt vor al-
lem fiir die medizinischen Eingriffe, die
ohne Aufklarung und Einwilligung der
Zwangseingewiesenen erfolgten [3]. In
den meisten Stationen war der Tages-
ablauf durch eine Hausordnung streng
geregelt, auch die interne Hierarchie,
die einen ,Terror im Terror” ermoglich-
te, herrschte lberall vor. Entsprechend
beschreiben die ehemals zwangseinge-
wiesenen Frauen die gleichen Spatfol-
gen und sind von den gleichen trauma-
tischen Ereignissen bis heute gepragt.
Es gab aber auch Unterschiede: Wih-
rend in Halle (Saale) dauerhaft eine
Pflicht zur Arbeit bestand, mussten die
Zwangseingewiesenen in den 1970er-
Jahren in Leipzig-Thonberg nicht mehr
arbeiten [3]. Seit dieser Zeit wur-
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den die Zwangseingewiesenen vor al-
lem weggesperrt. In Berlin, Berlin-Buch
und Dresden hatten die Frauen keine
Beschiaftigung, sondern wurden aus-
schliefllich ausgrenzend verwahrt [3].

TRAUMATISIERUNGEN UND
TRANSGENERATIONALE
WEITERGABE

Der Aufenthalt in den Stationen hat-
te unmittelbare Folgen und dann auch
Spatfolgen in Form schwerer Trauma-
tisierungen. So wurden im Rahmen gy-
nakologischer Untersuchungen teilwei-
se frihkindliche Erfahrungen sexuali-
sierter Gewalt reaktualisiert. Aber auch
Frauen, die wihrend der Kindheit kei-
ne sexualisierte Gewalt erfahren hatten,
beschreiben die tiglichen Eingriffe in
ihre korperliche Integritat als schockie-
rend und traumatisierend. Viele Frau-
en erlebten die pl6tzliche Zwangsein-
weisung als einschneidend. Die hieraus
resultierenden Spatfolgen sind Angst
vor gynakologischen Untersuchungen
und Arzten. Des Weiteren sind chroni-
sche Beschwerden bekannt: Schlafsto-
rungen, sexuelle Inappetenz und Inkon-
tinenz. Vielen Zwangseingewiesenen
fiel im spateren Leben die Bindung zu
einem Partner schwer. Sie versuchten
Beziehungen aufzubauen und griinde-
ten schnell eine eigene Familie, die aber
schon bald wieder zerbrach. Durch hau-
fige und rasche Partnerwechsel wollten
sie ein neues Zuhause finden. Interak-
tionelle Defizite kennzeichneten nicht
nur die Partnerschaften, sondern auch

die Mutter-Kind-Bindung. Viele Frauen
waren alleinerziehende Miitter. Wur-
den sie zwangseingewiesen, kamen die
Kinder haufig in Heime. In einigen Fal-
len wurden Kinder auch zur Adoption
freigegeben. Vor diesem Hintergrund
konnten Mutter-Kind-Beziehungen nur
schwer aufgebaut werden, und es kam
zur transgenerationalen Weitergabe
von emotionaler Vernachldssigung. Vie-
le Flirsorgeeinrichtungen und Adoptiv-
eltern verschwiegen den Kindern den
Aufenthaltsort ihrer Miitter. Auch die
zwangseingewiesenen Miitter schwie-
gen nach ihrer Entlassung und sagten
den Kindern nicht, wo sie waren. Somit
waren die Kinder haufig direkt oder in-
direkt von den Traumatisierungen be-
troffen. Sie entwickelten ein Misstrau-
en gegeniiber den Biographien der Mit-
ter oder I6sten sich im Erwachsenen-
alter vollstandig von ihren Miittern; in
der Folge sind Suchterkrankungen oder
Partnerschaftsprobleme zu beschrei-
ben.

AUSBLICK

In den geschlossenen Venerologi-
schen Stationen wurden Madchen und
Frauen durch eine politisierte Medizin
traumatisiert. Diese Medizin wurde von
Akteuren betrieben, die das politische
System durch ihre Normen pragten,
welche sie bei ihrem taglichen Handeln
anwendeten. Die dort durchgefiihrten
Mafinahmen verfolgten primér das Ziel,
zu ,sozialistischen Personlichkeiten® zu
erziehen. Dieses auf Terror aufbauen-

NEU ERSCHIENEN

Traumatisierung durch politisierte
Medizin. Geschlossene Venerologi-
sche Stationen in der DDR.

Trauim
deth pealiti

Von Florian Steger und
Maximilian Schochow
Medizinsch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin,
2016, 243 Seiten

de Disziplinarsystem hatte gravierende
Folgen fir die Zwangseingewiesenen
und fiihrte zu schweren Traumatisie-
rungen. Therapeutische Behandlungen
sind bei vielen Frauen mit komplexen
Traumafolgestorungen dringend gebo-
ten. Zuerst ist das Unrecht anzuerken-
nen, dann ist die politische Dimensi-
on der Rehabilitation anzugehen. Ange-
strebt wird schliefdlich die Integration
der wissenschaftlichen Aufarbeitung in
die transdisziplindre Traumaforschung.
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