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» Psychiater oder Psychiaterin sein, der schönste Beruf der Welt! «

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach 
1. Vorsitzende des BVDP

Es bleibt spannend! 

M it großer Freude überreicht Ihnen der Berufsverband 
deutscher Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie 

(BVDP) wie in jedem Jahr das Sonderheft des NeuroTrans-
mitter anlässlich des DGPPN-Kongresses in Berlin. 

Es war in diesem Jahr „viel los“ in unserem Fach und das wird 
sich auch in 2014 fortsetzen. Honorarverhandlungen der KBV 
mit den Krankenkassen haben begonnen, die EBM-Reform 
steht vor ihrer zweiten Stufe. Nach der Zuordnung der Vergü-
tung für Richtlinienpsychotherapie in die extrabudgetäre  
Gesamtvergütung geht es nun um die Weiterentwicklung der 
Psychotherapie-Richtlinien. Wir sprachen dazu mit KBV-Chef 
Dr. Andreas Köhler.

Im „Fall Mollath“ warf die öffentliche Meinung ein sehr kri-
tisches Auge auf die Psychiatrie als Disziplin allgemein und auf 
Zwangsmassnahmen im Besonderen. Die Zentrale Ethikkom-
mission (ZEKO) der Deutschen Ärzteschaft veröffentlichte eine 
Stellungnahme zur Zwangsbehandlung im Deutschen Ärzte-
blatt. In dieser NeuroTransmitter-Sonderausgabe finden Sie 
die Stellungnahme der DGPPN zum Thema, die von den Be-
rufsverbänden BVDP und BVDN mitgetragen wird, sowie eine 
Stellungnahme des Landesverbandes Psychiatrie-Erfahrener in 
Rheinland-Pfalz LVPE-RLP, vertreten durch den Kollegen 
Hoffmann (Zahnarzt). Übereinstimmung besteht darüber, dass 
der richtige Weg eingeschlagen wurde, jedoch weiterhin Hand-
lungsbedarf besteht.

Sind wir als Psychiater zukunftsfähig?   
Dr. Heiner Melchinger ist Psychologe und Versorgungsforscher 
in Hannover. Er ist bekannt als jemand, der drängende und oft 
unbequeme Fragen zu Missständen in der Versorgung psy-
chisch Kranker stellt. Gemeinsam mit ihm entstand der Bei-
trag zum berufspolitischen Status quo der Fachärzte für Psy-
chiatrie und Psychotherapie und der Attraktivität des Berufs-
bildes heute und in Zukunft. 

Die Selektivverträge im Land haben die psychiatrische Ver-
sorgung bisher punktuell sicher verbessern können, sind aber 
keineswegs soweit, die Regelversorgung insgesamt zu berei-
chern. Wesentliche Ergebnisse bisheriger Evaluationen belegen 
aber eindeutig: Mehr ärztliche Zeit für den Patienten und de-
finierte Behandlungspfade verbessern deutlich den Krankheits-
verlauf. Drei Kollegen aus unserem Berufsverband schildern 
Ihre langjährigen Erfahrungen.

Fortbildung bis tief in den molekularen Bereich
Zur Lektüre besonders empfehlen möchte ich Ihnen die beiden 
hoch interessanten Übersichtsartikel zu aktuellen Forschungs-
ergebnissen in wichtigen Teilbereichen unseres Faches. Profes-
sor Dorothea von Haebler ist Expertin in der tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie von Menschen mit Psychosen 
und im Vorstand der noch jungen Dachgesellschaft für Psycho-
sen-Psychotherapie (DGPP). Sie schildert den aktuellen For-
schungsstand zur Wirksamkeit psychotherapeutischer Inter-
ventionen im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans und er-
läutert, was für eine bessere Versorgung von Menschen mit Psy-
chosen noch in Politik, Praxis, Lehre und Forschung getan wer-
den muss.

Professor Iris-Tatjana Kolassa und Dr. Eva Schwarz waren 
beteiligt an den aufsehenerregenden Untersuchungen zur PTBS 
in der Folge des dramatischen Genozids in Ruanda. In ihrem 
faszinierenden Artikel zur „Molekularen Psychologie der 
PTBS“ beschreiben sie, wie traumatischer Stress auf molekula-
rer Ebene das Immunsystem und sogar die DNA beeinflusst 
und gehen den Fragen nach: Wer entwickelt eine Traumafolge-
störung und wer ist „immun“ dagegen und weshalb? Gibt es ge-
netische Risiko- oder Schutzfaktoren, die auch den Erfolg einer 
Psychotherapie beeinflussen?

Das geht uns alle an – als Mensch und Psychiater
Unser Vorstandsmitglied Dr. Greif Sander engagiert sich für 
die Flüchtlingshilfe. Die aktuellen Berichte über das Elend der 
Bootsflüchtlinge im Mittelmeer geben seiner Stellungnahme 
und seinem Aufruf an uns Psychiater, hier nicht wegzusehen, 
eine traurige Aktualität.

Ich wünsche Ihnen eine spannende Lektüre und einen er-
folgreichen Kongress mit vielen neuen Erkenntnissen und an-
regenden Begegnungen!

Im Namen des BVDP Vorstands,

Ihre
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Inhalt die Vielseitigkeit unseres Faches widerspiegelt. 
Psychiater oder Psychiaterin sein, der schönste Beruf der 
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Honorarverhandlungen und EBM-Reform Berufspolitik

Honorarverhandlungen und EBM-Reform

Gesprächs- und Betreuungsleistungen 
endlich wieder im Aufwind?
Wie immer geht es bei den Verhandlungen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) um Geld –  
viel Geld: Die EBM-Reform steht an mit einigen grundlegenden Änderungen, dazu ein Nachjustieren  
gerade bei den neuropsychiatrischen Leistungen, wie der Vorstandsvorsitzenden der KBV, Dr. Andreas  
Köhler, im Interview bestätigte.

?Die Honorarverhandlungen der KBV 
mit den Krankenkassen haben begon-

nen. Was sind die Ziele der KBV für 2014?
Dr. Andreas Köhler: Für das Jahr 2014 
sind zwei Ziele für die KBV maßgeblich: 
Zum einen die jetzt schon aktuell anste-
henden Verhandlungen zur Höhe der 
Vergütung im Jahr 2014, für die der Be-
wertungsausschuss Beschlüsse und 
Empfehlungen vorgibt und zum anderen 
der zweite maßgebliche Schritt einer 
EBM-Reform. Für die Vergütungsver-
handlungen für das Jahr 2014 haben sich 
die Gremien der KBV bereits jetzt ein-
deutig positioniert. Dabei geht es um 
drei Forderungen:
1. Der zum 1. Oktober 2013 festgelegte 

Orientierungswert von 10 Cent soll 
um 2,6 % angehoben werden, um die 
von 2013 zu 2014 gestiegenen Betriebs- 
und Investitionskosten der Praxen zu 
berücksichtigen. 

2. Die Veränderung der Krankheitslast 
der Wohnbevölkerung, die zu einem 
erhöhten ambulanten Versorgungsbe-
darf führt, soll über die sogenannte 

Veränderungsrate berücksichtigt wer-
den. Diese stellt eine Empfehlung für 
die regionale KV dar, besteht aus einer 
demografie- und morbiditätsspezifi-
schen Komponente und wird über ein 
Routineverfahren ermittelt. 

3. Überführung (Ausbudgetierung) der 
Leistungen der begrenzten Gesamt-
vergütung in eine Einzelleistungsver-
gütung. Hier hat die KBV den Antrag 
gestellt, alle haus- und fachärztlichen 
Grundleistungen zu überführen. 

Verbunden mit diesen drei zentralen 
Forderungen ist die endgültige Festset-
zung einer getrennten Weiterentwick-
lung von Preis und Menge der ärztlichen 
Leistungen. Dies ist ein zentraler und 
bedeutsamer Punkt, um endgültig die 
über zwanzig Jahre andauernde Verkop-
pelung von Preis und Menge ärztlicher 
Leistungen zu lösen. In der Vergangen-
heit hat eine steigende Leistungsmenge 
immer dazu geführt, dass der Preis der 
ärztlichen Leistungen verfiel. Dieses ab-
struse System muss dauerhaft abgelöst 
werden. Zusätzlich ist es existenziell 

wichtig, dass wie in allen anderen Bran-
chen in Deutschland ein Inflationsaus-
gleich erfolgt. Die Forderungen nach 
Überführung der ärztlichen Grundleis-
tungen in eine Einzelleistungsvergütung 
ist eine zwingende Voraussetzung für 
eine feste und planbare Vergütung. 

Das zweite Ziel der KBV ist die anste-
hende zweite Stufe der EBM-Reform. 
Neben der Überprüfung der Leistungs-
beschreibungen und dem Ziel, die ärzt-
lichen Leistungen transparenter als bis-
her zu gestalten, wird es vor allem um 
eine Überprüfung der Bewertung der 
Leistungen im haus- und fachärztlichen 
Versorgungsbereich gehen. Dabei sind 
klare Ziele der KBV, die Stärkung der 
haus- und fachärztlichen Grundversor-
gung ebenso wie eine Verbesserung der 
Vergütung der sogenannten sprechen-
den und betreuenden fachärztlichen 
Leistungen. Die Verhandlungen dazu 
haben allerdings noch nicht begonnen.

? Sehen Sie eine Möglichkeit der besse-
ren Vergütung psychiatrischer Leis-

tungen?
Köhler: Psychiatrische Leistungen des 
EBM sind im Wesentlichen für Diagnos-
tik und Therapie psychiatrischer Er-
krankungen aufgeführte Gesprächs- 
und Betreuungsleistungen mit der Be-
sonderheit, dass diese ausschließlich in 
der individuellen Arzt-Patienten-Kon-
takt-Beziehung erfolgen können. Dies 
muss künftig bei der Bewertung der psy-
chiatrischen Leistungen berücksichtigt 
werden. Wir müssen auch die spezifische 
und besondere Kompetenz dieser Form 
von Gesprächs- und Betreuungsleistun-
gen mit berücksichtigen. Dabei muss 

» Forderung der KBV wird es (…) sein, eine  
angemessene Vergütung der Gesprächs-  und  
Betreuungsleistungen der Psychiater, Nervenärzte 
und Neurologen zu erreichen. « 
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Dr. med. Andreas Köhler 
Vorstandsvorsitzender der KBV

Berufspolitik
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endlich auch die Tatsache im EBM be-
rücksichtigt werden, dass unter anderem 
auch Neurologen, insbesondere zur Be-
handlung von Patienten mit Demenz 
solche Betreuungs- und Gesprächsleis-
tungen benötigen. Dies gilt selbstver-
ständlich auch für die Psychiater und 
Nervenärzte. Hinzu kommt, dass ich die 
Auffassung vertrete, dass es einer Neu-
ordnung in Bezug auf die ungleich hohe 
Bewertung psychotherapeutischer, psy-
chosomatischer und psychiatrischer Ge-
sprächs- und Betreuungsleistungen be-
darf. Forderung der KBV wird es diesbe-
züglich sein, eine angemessene Vergü-
tung der Gesprächs- und Betreuungs-
leistungen der Psychiater, Nervenärzte 
und Neurologen zu erreichen.

?Was steckt hinter der Pauschale Fach-
ärztliche Grundvergütung (PFG), die 

auch der Fachgruppe der Nervenärzte, 
Psychiater und Neurologen zugute kommt?
Köhler: Mit der Pauschale stärken wir 
die fachärztliche Grundversorgung. 
Denn schon jetzt ist der Ärztemangel 
spürbar. Neben Hausärzten fehlen vor 
allem Mediziner, die sich um die fach-
ärztliche Basisversorgung der immer äl-
ter werdenden Bevölkerung kümmern. 

Schuld daran ist auch die unzureichende 
Finanzierung der Leistungen.

?Wie werden sich Ihrer Einschätzung 
nach Morbiditätsanstieg und demo-

grafische Entwicklung auf die Verhand-
lungen mit den Krankenkassen auswir-
ken?
Köhler: Die Entwicklung der Alters-
struktur der Gesellschaft ist alarmie-
rend. Der medizinische Fortschritt führt 
zu einer immer höheren Lebenserwar-
tung. Hinzu kommen sinkende Gebur-
tenraten. Je mehr alte Menschen es gibt, 
umso mehr Ärzte brauchen wir auch. 
Daran müssen wir arbeiten. Die Hono-
rarverhandlungen sind eine Herausfor-
derung und gestalten sich immer schwie-

rig, da Krankenkassen und Ärzteschaft 
in der Regel unterschiedlicher Meinung 
sind. Zu welchem Ergebnis wir in diesem 
Jahr gelangen, wird sich Ende September 
zeigen. Ich hoffe, dass die Krankenkas-
sen sich versichertenorientiert zeigen 
und bereit sind, die wohnortnahe ambu-
lante Versorgung zu sichern.

?Die wissenschaftliche Auswertung von 
Selektivverträgen und deren Verhält-

nis zum Kollektivvertrag ist wenig trans-
parent, was Bereinigung und Anpassung 
der Morbiditätsrate angeht. Was sind die 
Ziele der KBV diesbezüglich?
Köhler: Ein Nebeneinander von Selek-
tiv- und Kollektivverträgen ist sinnvoll. 
Selektivverträge, die die Versorgung 
nachweislich verbessern, sollen in den 
Kollektivvertrag übernommen werden. 
Unerlässlich sind jedoch stichhaltige 
Evaluationen, die den Nutzen der Selek-
tivverträge belegen.

?Die Vergütung für die Richtlinienpsy-
chotherapie ist nun in der EGV veror-

tet. Glauben Sie, dass sich das auf die 
Haltung der Krankenkassen zur Weiter-
entwicklung der Psychotherapie-Richt-
linien auswirken wird? 

Köhler: Diese Frage müssen Sie vor allem 
den Krankenkassen stellen. Gegenwärtig 
spüren wir noch nicht, dass sich die Hal-
tung der Krankenkassen zu den Leistun-
gen der Richtlinienpsychotherapie ver-
ändert hat. Weitergehende Diskussionen 
finden vor allem im Gemeinsamen Bun-
desausschuss statt. Dabei geht es aber um 
eine Verbesserung der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen mit Leistun-
gen der Richtlinienpsychotherapie.
 
Herr Köhler, vielen Dank für das Ge-
spräch!

Das Interview führte Dr. med. Christa Roth- 

Sackenheim, Andernach.

»In der Vergangenheit hat eine steigende Leistungsmenge immer 
dazu geführt, dass der Preis der ärztlichen Leistungen verfiel. Dieses abstruse 

System muss dauerhaft abgelöst werden.«

Berufspolitik
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Schlüsselfrage der Versorgung 

Unseren Facharzt zukunftsfähig machen

An der vertragsärztlichen psychiatrisch-
psychotherapeutisch-psychosomati-
schen Versorgung sind viele 
Fachgruppen beteiligt. Die Zahl der  
Psychotherapeuten ist weit größer als 
die der Fachärzte für Psychiatrie und  
Psychotherapie – und sie steigt weiter.  
Es ist Zeit, gegenzusteuern. 
CHRISTA ROTH-SACKENHEIM, ANDERNACH, 
HEINER MELCHINGER, HANNOVER

Die Fachärztinnen 
und Fachärzte für  
Psychiatrie und 
Pychotherapie 
müssen gegen
steuern.
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Nervenärzte/Psychiater machen zu-
sammen nur 18% aller Akteure im 

Bereich der vertragsärztlichen psychiat-
risch-psychotherapeutisch-psychosoma-
tischen Versorgung aus. Die Zahl der 
Fachärzte für Psychiatrie und Psycho-
therapie, die sich hauptsächlich originä-
rer psychiatrischer Tätigkeit widmen, 
schrumpft. Die Zahl der Psychothera-
peuten nimmt immer noch weiter zu. 
Auf einen Psychiater kommen gegen-
wärtig etwa fünf Psychotherapeuten 
(Abbildung 1). Allgemeinmediziner und 
hausärztlich tätige Internisten wurden 
in dieser Abbildung nicht berücksich-
tigt. Sie haben aber eine herausragende 
Rolle in der psychiatrischen Versorgung.

Biopsychosoziales Modell als 
Richtschnur?
Dass die Entstehung und die Aufrecht-
erhaltung psychischer Erkrankungen in 
der Regel auf ein komplexes Zusammen-
spiel von organischen, persönlichen und 
sozialen Faktoren zurückzuführen ist, 
ist heute weitgehend Allgemeingut. 
Auch dem medizinischen Laien ist be-
kannt, dass es psychische Störungen 
gibt, die primär durch Hirnerkrankun-
gen bedingt sind, durch andere organi-
sche Erkrankungen mitverursacht wer-

den oder auf Nebenwirkungen von 
Medi kamenten zurückzuführen sind. 
Schließlich entspricht es auch der All-
tagserfahrung, dass Menschen für psy-
chische Störungen unterschiedliche Vul-
nerabilitäten haben. Aus diesen Er-
kenntnissen ergibt sich, bei Diagnostik 
und Behandlung von psychischen Er-
krankungen alle möglichen Einflussfak-
toren im Blickfeld zu behalten. Dem 
wird in der Öffentlichkeit aber nicht im-
mer gefolgt. Ein Erklärungsmodell, das 
psychische Störungen auf lebensge-
schichtliche Erfahrungen, aktuelle Kon-
flikte oder zu hohe Anforderung in der 
Arbeitswelt reduziert, ist vielen Men-
schen „sympathischer“. 

Das Ausblenden von organischen Ur-
sachen kann fatale Folgen haben. Ein 
Fallbeispiel: Ein Patient mit depressiver 
Symptomatik begleitet von Kopfschmer-
zen ist seit längerer Zeit in psychothera-
peutischer Behandlung. Leitlinienge-
recht eingesetzte Verfahren der kogniti-
ven Verhaltenstherapie, Entspannungs-
techniken und Methoden zur Verände-
rung der Schmerzwahrnehmung bleiben 
ohne Erfolg. Erst nach einem halben Jahr 
wird der Patient bei einem Psychiater 
vorstellig, der einen Tumorverdacht hat. 
Das MRT zeigt einen großen intrakrani-

ellen Tumor, der eine rasche Operation 
erforderlich macht. Durch die lange Psy-
chotherapie wurde wertvolle Behand-
lungszeit verschenkt. Das Nichterken-
nen von organischen Bedingungsfakto-
ren kann den Psychotherapeuten nicht 
zum Vorwurf gemacht werden. Die da-
für erforderliche Qualifizierung ist nicht 
Bestandteil ihrer Ausbildung. Die Kritik 
trifft eher das System, das die Psychothe-
rapie gewährt, ohne eine vorausgehende 
umfassende fachärztliche Abklärung zu 
fordern.

Schwerkranke bleiben die Verlierer
Durch die massive Ausweitung von Psy-
chotherapeutensitzen in den letzten 
zehn Jahren hat sich die Versorgung von 
leicht bis mittelgradig Erkrankten ver-
bessert, bei denen die Exploration einen 
Zusammenhang zwischen Störung und 
belastenden Ereignissen/Anforderungen 
nahelegt. Unberührt vom Ausbau der 
Psychotherapie blieb die Situation der 
chronisch oder rezidivierend psychisch 
Erkrankten defizitär. Schwerkranke, wie 
Menschen mit Psychosen, finden in der 
Regel keinen Behandlungsplatz in der 
Psychotherapie. Durch eine weitere Aus-
dünnung der psychiatrischen Versor-
gung wird sich die Situation von schwe-
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rer Erkrankten weiter verschlechtern. 
Dabei war es das primäre Anliegen der 
Psychiatriereform, die defizitäre Versor-
gung der chronisch psychisch Kranken 
zu verbessern. 

Richtlinientherapie unzulänglich
Die große Zahl der Psychotherapeuten 
darf nicht darüber hinwegtäuschen, dass 
die Dichte der Therapeutensitze durch 
extreme regionale Disparitäten gekenn-
zeichnet ist. Einer Überversorgung in 
Ballungsräumen und besonders in Uni-
versitätsstädten stehen große ländliche 
Regionen ohne einen einzigen Psycho-
therapeuten gegenüber. Bezogen auf 
10.000 Einwohner gibt es in München 
zum Beispiel sieben Mal so viele Psycho-
therapeuten wie in Sachsen-Anhalt. 
Gänzlich ungeregelt ist die Verteilung 
der psychotherapeutischen Ausrichtun-
gen. So dominieren in westfälischen Re-
gionen Verhaltenstherapien, in Hamburg 
dagegen tiefenpsychologische Verfahren. 
Die größte Dichte identischer Therapie-
verfahren findet man rund um die jewei-
ligen Ausbildungsinstitute. Bei gleicher 
Problemlage von Patienten kann es also 
von deren Wohnort abhängen, welches 
Therapieverfahren zum Einsatz kommt, 
wie lange die Therapie dauert und was 
die Therapie kostet.

Eine grundsätzliche Beschränkung 
zur Anwendung von Richtlinienpsycho-
therapie liegt in ihren „Aufnahmebedin-
gungen“: Patienten müssen noch so weit 
gesund sein, dass sie eine Therapiestun-
de lang mitdenken, reflektieren und 
beim Thema bleiben können. Darüber 
hinaus müssen sie über einen längeren 
Zeitraum vereinbarte Therapietermine 
verlässlich einhalten können. Schwerer 
Erkrankte und Patienten, zu deren 
Krankheitsverlauf akute Phasen gehö-
ren, werden dazu selten in der Lage sein. 

Im stationären Sektor gab es vor 20 
Jahren den Paradigmenwechsel vom in-
stitutionenzentrierten zum personen-
zentrierten Ansatz. Auch von der Psy-
chotherapie muss ein solcher Wandel ge-
fordert werden. Es gibt keine psychische 
Erkrankung, die nicht von Psychothera-
pie im weiteren Sinne profitiert. Es kann 
nicht sein, dass Patienten, die nicht in 
die Schemata von Richtlinienpsychothe-
rapie passen, von Psychotherapie ausge-
schlossen bleiben. Psychotherapie muss 

an die Bedürfnisse und die Möglichkei-
ten von Patienten angepasst werden und 
nicht umgekehrt. 

Leistungspotenziale begrenzt
In den meisten KVen steht dem nieder-
gelassenen Psychiater pro Quartal nicht 
mehr als etwa eine halbe Stunde finan-
zierte Gesprächszeit zur Verfügung. Die 
Vielzahl der „Soll-Gesprächsleistun-
gen“– aufgelistet in Tabelle 1 – kann er 
nicht in einer halben Stunde unterbrin-
gen. Unter den gegenwärtigen Bedingun-
gen müssen sich Psychiater auf die medi-
kamentöse Behandlung fokussieren und 
es bleibt ihnen oft keine andere Wahl, als 
Patienten, die sie bei anderen Vergü-
tungsregelungen selbst behandeln könn-

ten, an eine Institutsambulanz zu über-
weisen oder eine stationäre Einweisung 
zu veranlassen. Die Behandlungskonti-
nuität wird dadurch unterbrochen, der 
Psychiater erfährt nicht systematisch, 
was am anderen Ort mit dem Patienten 
geschieht oder geschah. Schnittstellen-
verluste, die Gefahr von Chronifizierun-
gen und von Drehtür-Entwicklungen 
sind vorprogrammiert.

Für Schwerkranke, deren Behandlung 
„kontinuierlich umfangreiche Komplex-
leistungen“ erfordert, gibt es keine am-
bulante Alternative zur Psychiatrischen 
Institutsambulanz (PIA). Es gibt aber 
auch PIA-Patienten, die – eine kostende-
ckende Vergütung des Behandlungsauf-
wands vorausgesetzt – genauso gut in 

 – Tabelle 1  –
Gesprächsleistungen in der psychiatrischen Praxis

 — Empathische Kontaktaufnahme, Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung

 — Differenzialdiagnostische Abklärungen (Berücksichtigung somatischer, genetischer, pharma-
kogener, biographischer und persönlichkeitsbezogener Ursachen und Komorbiditäten)

 — Exploration des subjektiven Krankheitsmodells, Klärung aktueller Motivationen und 
Therapieerwartungen des Patienten

 — Vermittlung des biopsychosozialen Krankheitsmodells zur Entlastung des Patienten von  
Schuldgefühlen, Selbstvorwürfen und Versagensgefühlen

 — Vermittlung eines Verständnisses der Symptome, ihrer Behandelbarkeit und ihrer Prognose 
und Vermittlung von Einsicht in die Notwendigkeit adäquater Therapien

 — Ansprechen von Suizidimpulsen, Erarbeitung eines Krisenmanagements

 — Klärung aktueller äußerer Problemsituationen, Entlastung von aktuell überfordernden  
Pflichten und Ansprüchen am Arbeitsplatz und in der familiären Situation

 — Stärken vorhandener Ressourcen

 — Gespräche mit Angehörigen

 — Koordination verbaler, medikamentöser, soziotherapeutischer und verhaltenspsychiatrischer 
Behandlungsstränge

– Abbildung 1 –      

Fachgruppenanteile an der Versorgung. 

 
©

N
ac

h 
Kr

us
e 

J, 
H

er
zo

g 
E.

 G
ut

ac
ht

en
 z

ur
 a

m
bu

la
nt

en
 p

sy
-

ch
os

om
at

is
ch

en
/P

sy
ch

ot
he

ra
pe

ut
is

ch
en

 V
er

so
rg

un
g 

in
 

D
eu

ts
ch

la
nd

 im
 A

uf
tr

ag
 d

er
 K

BV
, 2

01
2

47%
8%

10%

8%

13.500 Psychologische PT

5.000 Ärztliche PT

3.000 Psychiater

2.200 Nervenärzte (nur überwiegend psychiatrisch/
psychotherapeutisch tätige NÄ)

Σ  = 29.000 Akteure

3.000 Psychosomatik

2.300 andere FÄ mit Zusatzbezeichnung 
Psychotherapie/Psychoanalyse

17%

10%

 
©

N
ac

h 
Vo

rt
ra

g 
F.

 B
er

gm
an

n 
„W

er
ts

ch
ät

zu
ng

 d
er

 p
sy

ch
ia

tr
is

ch
en

 
Ps

yc
ho

th
er

ap
ie

“, 
M

ar
bu

rg
 2

01
2



Berufspolitik Schlüsselfrage der Versorgung 

10 NeuroTraNsmiTTer 2013; Sonderheft 2   

 – Tabelle 2  – 
Kostenkalkulation PIA  
versus Vergütung Psychiater 

Direkte Personalkosten Kosten
anteile

Ärztlicher Dienst 25,7 %

Psychologe 13,2 %

Sozialarbeiter 11,4 %

Pflegepersonal 16,5 %

Arzthelferin 7,0 %

Summe 73,8 %

Inanspruchnahme ärztlicher  
Bereitschaftsdienst

4,8 %

Indirekte Personalkosten 7,9 %

Personalkosten je  
Fall/Quartal

86,5 %

Diagnostische Leistungen  
(Labor, EEG/EKG)

3,0 %

Sachkosten (Wirtschaftsbedarf, 
Fahrtkosten u. a.)

10,5 %

Sachkosten je Fall/Quartal 13,5 % 

Gesamtkosten je Fall/Quartal 100,0 %   

Lässt man die rot markierten Kostenan
teile als PIAspezifische Leistungen außer 
Betracht, würden sich für PIAäquivalente 
Leistungen des Nervenarztes 67,3 % der 
PIAKosten ergeben. Bei der PIAVergü
tung in Niedersachsen von 251,43 € ent
sprechen 67,3 % einem Kostenbedarf von 
169,21 €.

der psychiatrischen Praxis behandelt 
werden könnten. Ansetzend an der PIA-
Kostenkalkulation eines Krankenhauses 
haben wir berechnet, wie ein Vergü-
tungsrahmen aussehen müsste, um Pa-
tienten in der psychiatrischen Praxis be-
handeln zu können, die der MDK in der 
PIA für fehlplatziert hält (Tabelle 2). Da-
nach müsste dem niedergelassenen Psy-
chiater für die Behandlung von schwerer 
Erkrankten eine Vergütung von 67,3% 
der PIA-Pauschale zur Verfügung ste-
hen. Bezogen auf eine PIA-Quartalspau-
schale in Höhe von 250 € würde dieser 
Anteil einer vertragsärztlichen Honorie-
rung von 169 €/Fall/Quartal entspre-
chen. Tatsächlich stehen den niederge-
lassenen Psychiatern für die Behandlung 
psychisch Kranker aber Fallhonorare 
zur Verfügung, die sich – von Sonderfäl-
len abgesehen – zwischen etwa 60 € bis 
unter 40 € bewegen. 

Tätigkeitswechsel problematisch
Wie schon erwähnt, nimmt der Anteil 
der Fachärzte für Psychiatrie und Psy-
chotherapie zu, die sich weitgehend auf 
Richtlinienpsychotherapie fokussieren 
und damit nicht mehr für die Regelver-
sorgung zur Verfügung stehen. Wie Da-
ten aus Niedersachsen zeigen, ist der An-
teil dieser Gruppe keine marginale Grö-
ßenordnung (Abbildung 2). Hier wurden 
die Kapazitäten für die Regelversorgung 
praktisch halbiert. Bei den überwiegend 
psychotherapeutisch tätigen Psychiatern 
steht nach wie vor „Facharzt für Psychi-
atrie und Psychotherapie“ auf dem Pra-
xisschild. Wird bei einem solchen Psych-
iater ein Psychosekranker vorstellig, wird 
er von dort an einen Facharzt verwiesen, 
der noch Regelversorgung leistet. 

Abspaltung der Psychosomatik
1992 wurde die Psychotherapeutische 
Medizin als eigenständiges Fach einge-
richtet, zehn Jahre später umetikettiert 
zu „Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie“. Ob die Abspaltung von der 
Mutterdisziplin Psychiatrie richtig war 
und ob die darauf folgende Eigendyna-
mik des Fachs mit den Zielsetzungen der 
Psychiatriereform in Einklang zu brin-
gen ist, wird kontrovers diskutiert. 

Zur Entwicklung der Psychosomatik 
im stationären Bereich wird 2007 im Be-
richt „Psychiatrie in Deutschland“ der 

Obersten Landesgesundheitsbehörden 
im Auftrag der Gesundheitsminister-
konferenz der Länder festgestellt: „Die 
bisherige Entwicklung, nach der einer-
seits chronisch und schwer psychisch 
Kranke in regional ausgerichteten psy-
chiatrischen Kliniken mit Versorgungs-
verpflichtung behandelt und anderer-
seits Patienten mit leichteren Krank-
heitsverläufen in psychosomatischen 
Einrichtungen ohne Aufnahmever-
pflichtung therapiert werden, hat bereits 
zu Doppelstrukturen geführt. Diese Di-
chotomisierung ist weder unter fachli-
chen noch wirtschaftlichen Gesichts-
punkten akzeptabel. Bei einer Fortset-
zung dieser Doppelstruktur besteht die 
Gefahr einer erneuten Ausgrenzung und 
Konzentration chronisch psychisch 
kranker Menschen, verbunden mit einer 
unweigerlichen Stigmatisierung sowie 
möglicherweise auch einer Ausweitung 
der Chronifizierung.“

Psychiater versorgen den Löwenanteil
Der Anteil der Psychiater an allen Pra-
xen, die psychische Erkrankungen be-
handeln, macht nur 18% aus, aber diese 
18% versorgen 77% aller Patienten mit 
psychischen Störungen. Von der kleinen 
Gruppe der Psychiater werden mehr Pa-
tienten erreicht als von der fast zehnmal 
so großen Gruppe der Psychologischen 
Psychotherapeuten. Ein Psychiater be-
handelt im Jahr etwa 800 bis 1.000 Pati-
enten, ein Psychotherapeut etwa 50.

Die Aussagen der Psychotherapeuten-
verbände zum Schweregrad der Erkran-
kung von Psychotherapie-Patienten sind 
uneinheitlich. Einerseits heißt es, Psy-
chotherapeuten seien gehalten, „vor al-
lem Patienten mit guten Veränderungs-
potenzialen“ zu behandeln. Danach müs-
sen sich Psychotherapeuten auf leichter 
Erkrankte fokussieren, da diese Gruppe 
die besten Veränderungspotenziale auf-
weist. Auf der anderen Seite wehren sich 
die Psychotherapeutenverbände gegen 
den Vorwurf der Rosinenpickerei und 
betonen: „Psychotherapeuten behandeln 
zu mehr als 90% Patienten mit mittel-
schweren und schwer ausgeprägten 
Krankheiten.“ Weitgehend übereinstim-
mende Daten sprechen aber eher für die 
erstgenannte Sichtweise. So entfallen un-
ter den bei Beantragung einer Psychothe-
rapie genannten Erstdiagnosen über 90% 

– Abbildung 2 –      

Psychotherapeutisch tätige Psychiater 
(Beispiel Niedersachsen)
45 % der niedergelassenen Fachärzte  
für Psychiatrie und Psychotherapie  
fokussieren sich auf Psychotherapie,  
leisten also keine Regelversorgung.
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auf affektive Störungen (meist depressive 
Episoden) und neurotische Störungen 
(meist Angststörungen). Diagnosen aus 
dem schizophrenen Formenkreis kom-
men nur in seltenen Ausnahmefällen vor. 

Richtlinienpsychotherapie und 
Gesprächsleistung
Behandlungsfälle mit Leistungen aus der 
Richtlinienpsychotherapie machen in 
Praxen von Psychiatern und psychothe-
rapeutisch ausgebildeten Nervenärzten 
nur 6% aus (Abbildung 3). Für Richtlini-
enpsychotherapie werden gegenwärtig 
rund 1,5 Milliarden € pro Jahr ausgege-
ben. Davon entfällt mit 4,2% nur ein mi-
nimaler Anteil auf Nervenärzte und Psy-
chiater. Für ein Gespräch von mindes-
tens zehn Minuten Dauer kann der Psy-
chiater rund 11,50 € abrechnen. Für Ge-
spräche von insgesamt 50 Minuten 
könnte er theoretisch 57,50 € abrechnen. 
Das würde aber in den meisten KVen das 
Regelleistungsvolumen überschreiten 
und deshalb gekappt werden. 

Das gegenwärtige Vergütungssystem 
ist durch Irrationalitäten geprägt. Unbe-
stritten ist, dass mit einer medikamentö-
sen Behandlung gekoppelt mit Formen 
von Kurzzeittherapien in vielen Fällen 
die besten Ergebnisse erreicht werden. 
Da psychiatrische Gesprächsleistungen 
aber nicht in bedarfsgerechtem Umfang 
vergütet werden, muss der Psychiater, um 
wirtschaftlich überleben zu können, 
möglichst viele Patienten mit möglichst 
wenig Zeitaufwand behandeln. Patien-
ten, für deren Behandlung mehr Zeit auf-
gewendet werden muss, werden an ande-
re Institutionen verwiesen, deren Be-
handlungskosten um ein Vielfaches über 
den Kosten liegen, die eine psychiatrische 
Kurzzeit-Psychotherapie auslösen würde. 

Eine hoffnungsvolle und längst über-
fällige Entwicklung gab es im Jahr 2009. 
Mit Wirkung zum 1. Juli 2009 wurden 
psychiatrische Gesprächsleistungen aus 
dem gedeckelten Regelleistungsvolumen 
herausgenommen und separat abrech-
nungsfähig gemacht. Schon nach einem 
Jahr wurde diese Regelung wieder rück-
gängig gemacht. Zum 1. Juli 2010 wurde 
auch bei den Hausärzten die Einzelleis-
tungsvergütung für psychosomatische 
Grundversorgung wieder zurückgenom-
men und im Regelleistungsvolumen ver-
senkt. Die Hausärzte, die mit ihren Inter-

ventionen in einer Vielzahl von Fällen 
Indikationen für Antragspsychotherapie 
überflüssig machen konnten, ziehen sich 
notgedrungen immer mehr aus der zu-
wendungsorientierten Medizin zurück. 

Bei der Forderung „Mehr Geld für 
sprechende Medizin“ geht es nicht um 
eine pauschale Erhöhung von Vergütun-
gen, sondern um die kostendeckende 
Vergütung der Leistungen für Patienten, 
deren Behandlung einen höheren Zeit-
aufwand erfordert. „Die Honorierung ei-
nes Facharztes in der ambulanten Ver-
sorgung muss – ebenso wie in der Richt-
linienpsychotherapie – für jedes einzelne 
Gespräch erfolgen. Nur so ist eine hinrei-
chende Versorgung psychisch kranker 
Menschen in der Breite gesichert“ stellt 
die DGPPN in einem aktuellen Positions-
papier fest [www.dgppn.de/publikatio-
nen/stellungnahmen/detailansicht/artic-
le/141/positionspap-4.html].  

Regressgefahr hemmt
Zudem belasten gedeckelte Medikamen-
tenbudgets und damit die Gefahr, bei 
Überschreitung des Budgets mit Re-
gressforderungen konfrontiert zu wer-
den, die psychiatrischen Praxen. Hin-
weise der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen (KV), dass tatsächlich durchgesetzte 
Regresse selten sind, tragen nicht zur Be-
ruhigung bei. Es geht ja nicht nur um die 
Furcht vor dem finanziellen Schaden, 
sondern auch davor, in die Mühlen der 
Prüfmaschinerie zu geraten, die Beweis-
lastumkehr aufgebürdet zu bekommen 
und mit langem Nachdokumentieren be-
schäftigt zu werden. Die Prüfer müssen 
nicht nachweisen, dass der Arzt regel-
widrig gehandelt hat, sondern der Arzt 
muss begründen, dass seine Verordnun-
gen medizinisch indiziert waren. 

Besonders dort, wo die Regelversor-
gung einer Region auf einzelnen Psych-
iatern lastet, kann die Gefahr groß sein, 
mit tatsächlichen Regressforderungen 
konfrontiert zu werden. Ein Beispiel: In 
einem Landkreis mit knapp 100.000 Ein-
wohnern gibt es einen Psychiater und 
zwei Nervenärzte. Die Bedarfsplanung 
legt dort als Soll-Wert 1 Nervenarzt oder 
Psychiater pro 40.000 Einwohner fest. 
Damit gilt dieser Landkreis als nerven-
ärztlich überversorgt. Die beiden Ner-
venärzte sind zwar ausschließlich neu-
rologisch tätig, aber diese faktische Tä-

tigkeit bleibt in der Bedarfsplanung un-
berücksichtigt. Damit lastet die ver-
tragsärztliche psychiatrische Versor-
gung auf dem einzigen Psychiater, der 
mit sehr vielen schwer kranken Patien-
ten konfrontiert ist. Aufgrund wieder-
holter Budgetüberschreitungen wegen 
hoher Verordnungszahlen von Atypika 
sah sich dieser Arzt Regressforderungen 
in Höhe von 246.000 € gegenüber. Seine 
Ausgaben für Medikamente wurden ver-
glichen mit Praxen aus Regionen mit 
ganz anderen Versorgungsgegebenhei-
ten. Der Psychiater steht kurz vor dem 
finanziellen Ruin. Ihm wurde zum Ver-
hängnis, dass er sich in seinem Vorgehen 
an Leitlinien der Fachgesellschaften ori-
entierte. Regressdrohungen, die einem 
leitliniengerechten Behandeln im Weg 
stehen, müssen abgeschafft werden!

Untätigkeit auf Seiten der Politik
Die politisch Verantwortlichen sehen die 
manifesten Probleme in der psychiatri-
schen Versorgung durchaus. So heißt es 
im Psychiatrieplan des Landes Sachsen: 
„Unter strukturellen Gesichtspunkten 
ist kritisch zu bewerten, dass vor allem 
auch die Versorgungssituation von Men-
schen mit schweren und chronisch ver-
laufenden psychotischen Störungen un-
befriedigend ist. Dies gilt deshalb, weil 
deren Behandlung durch die niederge-
lassenen Fachärzte angesichts der beste-
henden Finanzierungsbedingungen oft 
auf Pharmakotherapie beschränkt blei-
ben muss und die betroffenen Patienten 
einerseits nur selten den Weg zum nie-
dergelassenen ärztlichen oder psycholo-
gischen Psychotherapeuten finden, an-
dererseits dort auch nicht immer fachge-
recht behandelt werden.“ Der Bericht 
sagt aber nicht, mit welchen Initiativen 
die Politik die von ihr konstatierten De-
fizite korrigieren will. 

Würde den Psychiatern ein Mehr an 
kostendeckend vergüteter Zeit für spre-
chende Medizin ermöglicht, müssten sie 
auch nicht mehr 30 oder noch mehr Pa-
tienten am Tag durch ihre Praxis schleu-
sen. Dann müssten auch nicht wie in 
Nieder sachsen so viele Psychiater auf 
Psychotherapie ausweichen. Natürlich 
bräuchten wir auch viel mehr niederge-
lassene Psychiater, was von der DGPPN 
ohnehin schon seit Jahren gefordert wird. 
Aber, abgesehen von der Finanzierung: 
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Die Anzahl der niedergelassenen Ärzte 
entwickelt sich rückläufig. Psychiater, die 
aus Altersgründen ihre Praxis aufgeben, 
finden kaum Nachfolger und manche Re-
gionen haben schon ihre einzige Nerven-
arztpraxis verloren. 

Vernetzung gefragt
Können Modelle der Integrierten Versor-
gung eine Lösung sein? Die Möglichkei-
ten, die der § 140 SGB V bietet, wurden 
in der Psychiatrie nur sporadisch aufge-
nommen. Es gibt einige wenige gut funk-
tionierende IV-Modelle, die immer wie-
der zitiert werden (Stichwort regionales 
Versorgungsbudget). Einige werden auch 
in diesem Heft vorgestellt. Aber diese 
Modelle sind an spezifische regionale Ge-
gebenheiten und an einzelne Personen 
gekoppelt. Sie lassen sich nicht beliebig 
multiplizieren. Der Schlüssel für regional 
vernetzte Versorgungsangebote ist nicht 
der § 140 SGB V. Vernetzte Versorgungs-
angebote gab es schon längst vor der Ein-
richtung dieses Paragraphen. Ein Psych-

iater würde überfordert werden, wenn er 
heute im Alleingang ein vernetztes Pro-
jekt initiieren wollte. Die Risiken, die er 
bei einer Vertragskonstruktion eingehen 
würde, wird er kaum überblicken kön-
nen. Deshalb müssen sich Psychiater zu-
nächst auf regionaler Ebene zusammen-
schließen, was in den letzten Jahren in 
vielen Regionen schon geschehen ist. 
Man kann Arbeitsteilungen vereinbaren, 
gegenüber den Kostenträgern als Gruppe 
auftreten, sich von externen Fachleuten 
beraten lassen etc. Dort wo solche Ver-
bünde existieren, ist eine Art Aufbruch-
stimmung zu spüren: Gemeinsam sind 
wir stark, lasst es uns anpacken.

Einkommenssituation der Psychiater
Zum Abschluss werfen wir einen Blick 
auf die wirtschaftliche Situation der Psy-
chiater (Abbildung 4). Die ausgewiesenen 
Jahresüberschüsse sind natürlich nicht 
mit dem Einkommen identisch. So sind 
dabei die Beiträge für die Altersversor-
gung nicht berücksichtigt. Nach den 

Jahresüberschüssen rangieren Psychia-
ter in der Einkommenssituation am un-
teren Ende der ärztlichen Fachgruppen. 
Die Jahresüberschüsse der Hausärzte lie-
gen beispielsweise um 35% über denen 
der Psychiater. Die Unterschiede zu an-
deren Facharztgruppen sind teilweise 
noch deutlich extremer. Psychiater ar-
beiten im Schnitt über 50 Stunden pro 
Woche. Für rund ein Drittel ihrer Tätig-
keit erhalten sie keine Vergütung.

Fazit
Die gegebenen Vergütungsregelungen 
blockieren das Ausschöpfen der Leistungs-
potenziale psychiatrischer Praxen. Sie ver-
hindern ein am biopsychosozialen Modell 
orientiertes Behandlungsvorgehen. Ein 
Zusammenführen von ärztlichen und psy-
chotherapeutischen Behandlungsanteilen 
durch patientenbezogene Kooperation von 
Psychiatern und Psychotherapeuten ist eine 
theoretische Möglichkeit, die in der Praxis 
nur in Ausnahmefällen funktioniert.
Unter den aktuellen Vergütungsregelungen 
ist eine Niederlassung für junge Psychiater 
wenig attraktiv. Um sie für diesen Beruf zu 
gewinnen, muss das Berufsbild attraktiver 
gemacht werden. Mehr Zeit für sprechende 
Medizin, Schutz vor Regressen und weniger 
Bürokratie sind Essentials für junge Psychia-
ter. Nicht alles, was sich im Zuge der Psychi-
atriereform entwickelt hat, wird den Maxi-
men der Reform gerecht und nicht alles hält 
den Ansprüchen von Bedarfsgerechtigkeit, 
Qualität und Wirtschaftlichkeit stand. 40 
Jahre nach Verabschiedung der Psychiatrie-
enquête bedarf es einer umfassenden neuen 
Bestandsaufnahme, die Defizite und Fehlent-
wicklungen in der Versorgung transparent 
macht und Korrekturen entwirft. In die Re-
form der Reform müssen alle Akteure einge-
bunden werden. Auch die Politik muss in die 
Pflicht genommen werden. 
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– Abbildung 4 –      

65.100 €

85.800 €

150.900 €Einnahmen

Aufwendungen

Jahresüberschuss
≠ Einkommen

 74 %   GKV-Einnahmen
 17 %   Privateinnahmen
   7 %   Einnahmen aus sonstiger 
    ärztlicher Tätigkeit
   2 %   Einnahmen aus sonstiger
    nichtärztlicher Tätigkeit
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Berufspolitik

Standpunkt des LVPE-RLP zur ZEKO-Stellungnahme

Der nächste Paradigmenwechsel
Die Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten  
(Zentrale Ethikkommission – ZEKO) bei der Bundesärztekammer hat mit ihrer Stellungnahme zur  
Zwangsbehandlung bei psychischen Erkrankungen nicht nur die Ärzteschaft überrascht. Positiv  
überrascht hat sie auch die Menschen: die Patienten in der ambulanten, teil- und stationären  
Psychiatrie.

Bereits 2011 urteilte das Bundesverfas-
sungsgericht im Sinne der Menschen, 

die ich hier ganz bewusst nicht Patienten 
nennen möchte (auch wenn mir dies als 
Oralchirurg und Zahnarzt gewohnt und 
geläufig ist). Es entschied, dass die Ge-
setze zum Maßregelvollzug in Baden-
Württemberg und Rheinland-Pfalz kei-
ne hinreichende Grundlage für Zwangs-
behandlungen darstellen. Letztlich be-
zieht sich das Thema Zwangsbehandlung 

auf die Würde und die im Grundgesetz 
garantierte körperliche Unversehrtheit 
des Menschen, seien sie nun psychisch 
krank oder nicht.

Die Psychiatrie hat sich in der Vergan-
genheit immer wieder Menschenrechts-
verletzungen schuldig gemacht. Auch 
wenn dies im Sinne des Bemühens um 
Heilung von Menschen geschah, ist dies 
nicht hinzunehmen. Aus den Urteilen 
des Bundesverfassungsgerichts von 2011 

haben sich gezwungenermaßen ver-
schiedene Initiativen des Gesetzgebers 
auf Bundesebene (BGB; Betreuungs-
recht) und Landesebene (Änderungen 
der PsychKG einiger Länder) ergeben. 
Juristisch wird darüber diskutiert und 
gestritten, vor allem gehen den Patien-
tenorganisationen die neuen Regelungen 
dieser Gesetze nicht weit genug oder in 
eine falsche Richtung. Der Gesetzgeber 
und natürlich auch die primäre Ziel-

Am 28. Juni 2013 veröf-
fentlichte das Deutsche 
Ärzteblatt die Stellung-
nahme der Zentralen 
Kommission zur Wahrung 
ethischer Grundsätze in 
der Medizin und ihren 
Grenzgebieten (Zentrale 
Ethikkommission) bei der 
Bundesärztekammer 

„Zwangsbehandlung bei 
psychischen Erkrankun-
gen“ [Dtsch Arztebl 2013; 
110(26): A-1334 / B-1170 / 
C-1154]. 

Die ZEKO-Stellungnahme  
ist im Internet abrufbar 
unter www.aerzteblatt.
de/pdf.asp?id=141964 
oder direkt bei der ZEKO 
unter www.zentrale-
ethikkommission.de/
page.asp?his=0.1.63.
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gruppe der ZEKO, die Ärzteschaft, soll-
ten realisieren, dass es auch darum geht, 
„(…) so verloren gegangenes Vertrauen 
der Patienten und der Öffentlichkeit zu-
rückzugewinnen“ (ZEKO Stellungnah-
me, Vorwort Professor Urban Wiesing). 
Ohne das Vertrauen der Menschen sind 
weder Compliance noch Behandlungs-
erfolg zu erwarten. Ein Stichwort unter 
vielen: Drehtürpsychiatrie, verbunden 
mit immens höheren Kosten! Wie auch 
immer die – bis jetzt produktiven – Dis-
kussionen verlaufen werden, so kann ich 
doch voraussagen, dass die Menschen 
und Organisationen jetzt nicht mehr lo-
cker lassen werden. Ein langer Weg, aber 
auch ein erfolgreicher Weg in die Zu-
kunft für eine Psychiatrie der Zuwen-
dung mit Empathie und Achtung der 
Menschenwürde des erkrankten Men-
schen – der nächste grundsätzliche Pa-
radigmenwechsel.

Konkrete Mängel in der Praxis
Die Stellungnahme der ZEKO geht ganz 
konkret auf die Praxis und ihre Mängel 
ein. Die zentrale Feststellung, auch ge-
mäß den praktischen Erfahrungen ein-
zelner Kliniken, die vollständig auf 
Zwang und Gewalt beziehungsweise eine 
medikamentöse Zwangstherapie ver-
zichten, ist: „(…) Eine Fremdgefährdung 

durch den Patienten kann in der Regel 
bereits durch die Unterbringung des Pa-
tienten weitgehend abgewendet werden. 
Dadurch wird zwar in die Freiheit des 
Patienten eingegriffen, nicht jedoch in 
seine körperliche Integrität. Eine Zwangs-
behandlung stellt dem gegenüber einen 
Eingriff in die körperliche Integrität dar 
und ist deshalb zur Abwehr einer Fremd-
gefährdung nicht erforderlich und damit 
nicht gerechtfertigt. Auch die Gefahr ei-
ner Selbstgefährdung kann allein – ohne 
Berücksichtigung ihres Schweregrades – 
einen Eingriff in die Selbstbestimmung 
nicht rechtfertigen.“ Die Aussage ist klar: 
Es bedarf keiner Zwangsbehandlung, 
wenn auch Menschen zeitweise in der 
stationären Psychiatrie untergebracht 
werden müssen. Das ist leider unum-
gänglich, soweit Gefahrenlagen abge-
wehrt werden müssen. Diese Forderung 
ist komplexer zu evaluieren in Bezug 
zum Beispiel auf Menschen mit demen-
ziellen Erkrankungen oder auch Men-
schen mit akuten Hirninfarkten oder 
ähnlichen Zuständen psychisch-neuro-
lgisch-somatischer Intensivmedizin. 

Gespräch und Vertrauen statt 
Neuroleptikainjektion
Die Behandlung für den somatisch 
mehr oder weniger „gesunden“ Men-

schen bei Einlieferung in die Psychiatrie 
muss eine andere sein: eine Behandlung 
die auf Gespräch und Vertrauen beruht 
und nicht auf zwangsweise intramus-
kulär verabreichten Neuroleptika oder 
Kombinationen von diversen oral gege-
benen Präparaten und Neuroleptika, die 
den pharmakologisch bewanderten und 
kritischen Behandler ob ihrer bekann-
ten Neben-/Wechselwirkungen und Ge-
fahren für die Menschen die Zornesröte 
ins Gesicht treibt. Nicht selten werden 
Medikamente zu hoch dosiert eingesetzt 
ohne wirklich ernstzunehmende wis-
senschaftlich fundierte Studienlage im 
Hintergrund. Medizin ist keine Wissen-
schaft und der Mensch ist kein Ver-
suchskaninchen! So aber ist die Lage bei 
einer Vielzahl der Verordnungen von 
Antidepressiva, Antipsychotika bezie-
hungsweise Neuroleptika und anderen 
psychoaktiven Substanzen. Was sagt es 
denn wirklich aus, wenn ein selektiver 
Serotoninwiederaufnahmehemmer auf 
5-HT2-Rezeptoren wirkt? Wie es ins-
gesamt auf den gesamten Mikrokosmos 
„Gehirn“, auf die Persönlichkeit und das 
Bewusstsein wirkt, ist nicht wirklich 
klar. Das Wissen über Wirkmechanis-
men ist doch sehr begrenzt und wird 
häufig von monetären Interessen der 
Pharmaindustrie gelenkt. Diese und an-
dere relevante kritische Fragen stellen 
sich Behandler viel zu selten im All- 
tag. Natürlich können Medikamente 
auch durchaus hilfreich sein, wenn die 
Behandlung mit Ziel und Dauer und 
vertrauensvoll in Übereinstimmung mit 
dem erkrankten Menschen geplant und 
gegen Risiken abgewägt ist und dann 
tatsächlich eine erfahrbare Linderung 
von Symptomen erfolgt. Aber ein kriti-
scherer Umgang in Bezug auf Indikati-
on, Wirkungen und Nebenwirkungen 
und der resultierenden Anwendung 
hinsichtlich Dosierung sowie Anwen-
dungsdauer und mit einer vollumfas-
senden Aufklärung des erkrankten 
Menschen – gerade im stationären Be-
reich – tut not.

Strukturelle Maßnahmen 
vorgeschlagen
Die von der ZEKO empfohlenen Maß-
nahmen auf struktureller und institu- 
tioneller Ebene sowie im nichtärztlichen 
Bereich decken sich im Kern mit den 

Landesverband Psychiatrieerfahrener Rheinland-Pfalz

Der Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Rheinland-Pfalz gemeinnütziger 
e. V. (LVPE-RLP) wurde 1996 von psychisch kranken und krank gewesenen Menschen gegrün-
det mit dem Ziel, den Menschen eine Stimme zu geben, die positive und negative Sichtweisen 
haben und Erfahrungen mit Strukturen der Psychiatrie machten und machen. Der LVPE-RLP 
veranstaltet 2014 im 18. Jahr seines Bestehens seine 18. Fachtagung. Neben der Dokumentati-
on der Fachtagungen – die gedruckt an alle Mitglieder und Fördermitglieder verschickt wer-
den und auch auf der Homepage veröffentlicht sind – geben wir ein thematisch breit gefä-
chertes Journal, das Leuchtfeuer, für unsere bundesweiten Mitglieder und Fördermitglieder, 
heraus. Wie die heutige Ministerpräsidentin Malu Dreyer im Grußwort der Ausgabe 16 
schreibt: „Denn die sozialpsychiatrischen Fortschritte, die wir in Rheinland-Pfalz in den letzten 
zwei Jahrzehnten gemacht haben, wären ohne das Engagement der Psychiatrie-Erfahrenen 
nicht möglich gewesen“. So hat der LVPE-RLP e. V. Krisenpässe, Behandlungsvereinbarungen 
und Nutzerbefragungen von Besucherinnen und Besuchern der Tagesstätten in Rheinland-
Pfalz angestoßen, eine erste Peer-Beratungsstelle, Beschwerdestellen sowie Anregungen zur 
Novellierung des PsychKG in Rheinland-Pfalz auf den Weg gebracht und bemüht sich weiter 
auch um trialogische Diskussionen wichtiger Themen. In Zukunft ist es auch unser Anliegen, 
mehr Aufklärung und Information auf breiter Front für die Bürger anzubieten und dabei auch 
der Stigmatisierung psychisch Kranker entscheidend entgegenzuwirken.

www.lvpe-rlp.de 
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Forderungen der Vertretungen und Or-
ganisationen der erkrankten Menschen. 
Ich möchte nur kurz einige dieser For-
derungen nennen: die Einrichtung von 
Besuchskommissionen, von (gegenüber 
Einrichtungen mit ausreichend Kompe-
tenzen ausgestatteten) Beschwerdestel-
len und die Einbindung von Vertrauens-
personen in alle relevanten Vorgänge, 
die einen erkrankten Menschen in der 
Psychiatrie betreffen. Dies ist keine 
Empfehlung, sondern muss aus Sicht der 
Vertretungen und Organisationen der 
erkrankten Menschen Beachtung fin-
den. Denn: Vertrauen ist gut, Kontrolle 
im Bedarfsfall besser!

Falsche Anreize gehören 
abgeschafft
Die von der ZEKO angedachten Verän-
derungen in Einrichtungen sind zwar 
nicht hochgradig kostenintensiv, jedoch 
muss der Gesetzgeber andere Wege der 
Finanzierung von Einrichtungen der 
Psychiatrie finden. Falsche Anreize im 
Allgemeinen, für bestimmte Behand-
lungen (die Zusatzentgelte für die Elek-
trokrampftherapie sind ausnahmslos zu 
streichen! Siehe PEPP 2013) und für 
kürzere Aufenthaltszeiten zum Beispiel 
im stationären Bereich sind abzuschaf-
fen. Sie führen letztendlich auch zu hö-

Stellungnahme der DGPPN

Zwangsbehandlung durch andere 
Prioritätensetzung verhindern
Nach mehreren höchstrichterlichen Urteilen und einer Anpassung des Betreuungsrechts ist die  
ZEKO in ihrer aktuellen Stellungnahme zum Thema Zwangsmaßnahmen deutlich über die der- 
zeitigen gesetzlichen Regelungen hinausgegangen. Die DGPPN begrüßt viele der Vorschläge,  
sieht aber auch Handlungsbedarf.

W as tun, wenn psychisch erkrankte 
Menschen eine notwendige medi-

zinische Behandlung ablehnen und sich 
dadurch selbst gefährden? Wie sollen 
sich Ärztinnen und Ärzte in einer sol-
chen Situation verhalten? Dem Willen 

der Patienten folgen und zulassen, dass 
sie sich gesundheitlich schaden? Oder 
dem ärztlichen Auftrag zur Heilung be-
ziehungsweise Gefahrenabwehr nach-
kommen und die Möglichkeit einer 
Zwangsbehandlung prüfen? Grundlage 

jedes ärztlichen Handels ist die 
„Patienten autonomie“. Das heißt: Nie-
mals darf gegen den frei bestimmten 
Willen eines einwilligungsfähigen Pati-
enten gehandelt werden, auch nicht ge-
gen den vorsorglich erklärten Willen 

heren Kosten, durch häufigere und im 
Folgenden kostenintensivere Behand-
lungen. Die Kontingente, Honorare und 
Entgelte im ambulanten und stationä-
ren Bereich müssen den tatsächlichen 
Leistungen angepasst werden. Heutzu-
tage sind sie, gerade in der ambulanten 
Praxis, eher ein Witz als eine gerechte 
Honorierung. 

Zusätzlich wird der Zugang zu ambu-
lanter, teil- und stationärer Behandlung 
erschwert, um nicht zu sagen rationiert. 
Es ist kein Geheimnis, dass viele psy-
chisch erkrankte Menschen (z.B. an De-
pressionen oder auch an PTBS mit Fol-
gestörungen) gar keine effektive Be-
handlung erhalten oder erhebliche War-
tezeiten in Kauf nehmen müssen, um 
eine solche zu erhalten. Die für dieses 
hanebüchene Entgeltsystem Verant-
wortlichen sollten mal den Versuch un-
ternehmen, als vorgegeben traumati-
sierte erkrankte Menschen einen kom-
petenten ambulanten Behandler zu fin-
den. Es wird ihnen Hören und Sehen 
vergehen, denn sie werden keinen fin-
den, wenn sie nicht nach der ersten Fra-
ge, „(…) sind Sie gesetzlich oder privat 
krankenversichert?“ das Zauberwort 
„privat“ antworten können (dies ist die 
persönliche Erfahrung nicht nur des 
Verfassers).

Selbstbestimmungsrecht achten – 
Zwangsbehandlung verbieten
Abschließend möchte ich den letzten 
Satz der Stellungnahme der ZEKO er-
weitern, auch wenn im Alltag der Psy-
chiatrie und Neurologie komplexere 
Anforderungen an gesetzliche Regelun-
gen gestellt werden müssen: Das primä-
re Ziel muss sein, jedweden Zwang bei 
der Behandlung nicht nur zu vermei-
den, sondern grundsätzlich nicht mehr 
anzuwenden, sowie die körperliche Un-
versehrtheit und das Selbstbestim-
mungsrecht der Menschen zu achten. 
Eine Initiative des Gesetzgebers 
Zwangsbehandlungen gesetzlich zu 
verbieten wäre nicht nur wünschens-
wert, sondern ist ein Zeichen des nächs-
ten Paradigmenwechsels, der unab-
wendbar ist. 
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(Patientenverfügung). Doch psychische 
Erkrankungen können unsere Fähigkei-
ten zu verstehen, zu entscheiden und zu 
handeln, beeinträchtigen – auch in Be-
zug auf die eigene Gesundheit. Wie ver-
fahren, wenn für diese Situation keine 
gültige Patientenverfügung vorliegt? 
Psychisch erkrankte Menschen sind 
manchmal auch nach intensiver Bera-
tung nicht von der Notwendigkeit einer 
medizinischen Behandlung zu überzeu-
gen. In solchen Situationen können 
Zwangsmaßnahmen für die nicht ein-
willigungsfähigen Patienten traumati-
sierend und lebenslang belastend wir-
ken. Doch sobald sie wieder zustim-
mungsfähig sind, bedauern manche Pa-
tienten im Rückblick ihre Ablehnung. 
Oft billigen sie nachträglich die Ent-
scheidung zur Zwangsbehandlung. 

Behandlungsalternativen setzen  
Zeit voraus
Die ZEKO setzt sich in ihrer Stellung-
nahme dafür ein, die ärztlichen Zwangs-
maßnahmen zu reduzieren. Dieses Ziel 
unterstützt die DGPPN nachhaltig. Ei-
nen Grund für die Zunahme von 
Zwangsbehandlungen sieht die ZEKO in 
„strukturellen Problemen“ in der Kran-
kenhausbehandlung. Sie fordert, Be-
handlungsalternativen zur Zwangsbe-
handlung zu entwickeln – ein für die 
DGPPN ebenfalls zentraler Punkt. Nur 
mit zeitintensiven Gesprächen, Vertrau-
en und dem Aufbau und Aufrechterhal-
ten einer therapeutischen Beziehung las-
sen sich vermeidbare Zwangsbehandlun-
gen vorbeugen. Dazu braucht der Arzt 
aber vor allem Zeit mit dem Patienten, 
oftmals sogar sehr viel Zeit. So verwun-
dert es nicht, dass der beklagte Anstieg 
von Zwangsmaßnahmen in den letzten 
Jahren mit dem Abschmelzen von Perso-
nalressourcen in psychiatrischen Klini-
ken einherging. Die Personalverordnung 
Psychiatrie, die seit 20 Jahren eine per-
sonelle Mindestausstattung in den Klini-
ken vorgibt, ist heute an vielen Orten 
nämlich bei weitem nicht mehr erfüllt. 
Denn die Personalressourcen in psychi-
atrischen Kliniken sind als Wirtschaft-
lichkeitsreserve entdeckt und genutzt 
worden. Mit dem 2012 in Kraft getrete-
nen Psych-Entgeltgesetz und dem derzeit 
entwickelten pauschalierten Entgeltkata-
log (PEPP) wird sich die Situation in Zu-

kunft voraussichtlich noch verschärfen: 
PEPP sieht nämlich die Finanzierung 
von Vorhaltekosten nicht mehr vor, die 
finanzielle Absicherung der gebotenen 
Strukturqualität findet nicht mehr statt. 
Solche Vorgaben sind aus ethischen 
Gründen nicht vertretbar. 

Veränderte Mittelverteilung 
notwendig
Hier setzt die ZEKO ein richtiges Signal: 
Zu Recht fordert sie eine Veränderung in 
der Prioritätensetzung bei der Mittelver-
teilung in der Medizin, um die gebotene 
Vermeidung von Zwangsmaßnahmen 
und den umfassenden Schutz der Patien-
tenautonomie zu erreichen. Dabei stellt 
die ZEKO insbesondere die Belange der 
chronisch psychisch kranken Patienten 
heraus. Hier stellt sich die Frage: Wie viel 
lässt sich die Gesellschaft und die Medi-
zin die Wahrung von Grund- und Men-
schenrechten kosten? Offenbar zu wenig.

Zwangsunterbringung ohne 
Zwangsbehandlung
Eine weitere, schwierige Herausforde-
rung stellen Zwangsmaßnahmen bei psy-
chisch erkrankten Menschen dar, die 
krankheitsbedingt andere schädigen, 
verletzen oder bedrohen. Während die 
Psychiatrie-Kranken-Gesetze (PsychKGs) 
der Bundesländer Zwangsbehandlungen 
bei Fremdgefährdung regeln, schließt die 
ZEKO solche Behandlungen gegen den 
Patientenwillen auch bei fehlender Ein-
willigungsfähigkeit aus ethischen Grün-
den aus. Gleichzeitig schließt die ZEKO 
aber nicht aus, Patienten zwangsweise in 

psychiatrischen Kliniken unterzubrin-
gen, um Fremdgefährdung aufgrund von 
psychischen Erkrankungen abzuwenden. 
Damit werden Kliniken mit kaum lösba-
ren Problemen konfrontiert: Patienten 
und Mitarbeitende können in Gefahr ge-
raten, wenn die Möglichkeit einer Pati-
entenbehandlung bei Fremdgefährdung 
nicht besteht. Auch hier besteht Bedarf 
nach einer gesellschaftlichen Diskussion 
und nach Bereitstellung von personellen 
und strukturellen Voraussetzungen, um 
Alternativen zur Zwangsbehandlung 
schaffen zu können. 

Betreuung braucht Ressourcen
„Das Verhindern von Zwangsmaßnah-
men und Unterbringungen setzt eine 
hohe Strukturqualität voraus“, unter-
streicht DGPPN-Präsident Professor 
Wolfgang Maier. „Im Bereich der Psych-
iatrie bedeutet dies vor allem hoch qua-
lifiziertes Personal. Die personalintensi-
ve Betreuung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen wird jedoch bis-
lang nur unzureichend vom Gesund-
heitssystem finanziert. Politik und Ge-
sellschaft müssen in einen Diskurs 
darüber treten, was ihnen die bestmög-
liche Behandlung und Betreuung von 
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen wert ist.“

 

Nach einer Pressemitteilung der Deutschen Ge-

sellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie 

(DGPPN), Psychosomatik und Nervenheilkunde 

vom 19.7.2013

Anzeige
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Integrierte Versorgung

Innovatives Versorgungsnetzwerk

Zwischenbilanz des „niedersächsischen 
Wegs“
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In Niedersachsen ist in enger Zusammenarbeit 
mit Fachärzten, spezialisierten ambulanten 
Pflegediensten, Trägern sozialpsychiatrischer 
Leistungen, Kliniken und anderen Hilfe 
anbietern ein innovatives ambulantes Versor
gungsnetzwerk entstanden. In nur wenigen 
Jahren etablierte sich ein professionelles,  
flächendeckendes Konzept, das über die  
Ländergrenzen hinaus reicht.

D ie Basis des Erfolgs wurde bereits vor 
zehn Jahren gelegt. Zuerst über Ver-

einsstrukturen entwickelt, wurden die 
zwingend notwendigen Management-
aufgaben sukzessive professionalisiert. 
Anfang 2010 entstand die IVPNetworks 
GmbH, die sich als unabhängige Ma-
nagementgesellschaft etabliert hat und 
keine institutionellen Interessen ver-
folgt. Die Mehrheit der Gesellschafter-
anteile wird von Ärzten und psychiatri-
schen Fachdiensten gehalten. Die Profes-
sionalisierung wurde notwendig, um 
den steigenden Anforderungen bei Qua-
litätsmanagement, Controlling und Ab-
rechnung der Kostenträger, aber auch 
teilnehmender Netzwerkpartner, ge-
recht zu werden. Dies führte zu immer 
reibungsloseren Abläufen, steigender Ef-
fizienz und einer konsequenten Umset-
zung des Versorgungsansatzes. Eine aus-
gereifte IT-Plattform vermeidet Doppel-
dokumentation und bietet Vereinfa-
chungen wie zum Beispiel automatische 
Abrechnungen.

Status des „niedersächsischen Wegs“
Derzeit nehmen über 200 Fachärzte für 
Psychiatrie und Nervenheilkunde an 

den Verträgen teil. Über 40 psychiatri-
sche ambulante Fachdienste mit pflege-
rischen und soziotherapeutischen Leis-
tungsanbietern arbeiten im engen Aus-
tausch mit den ärztlichen Vertragspart-
nern – allein in den letzten zwei Jahren 
haben sich fast 20 psychiatrische Pflege-
dienste neu gegründet. Sechs Kliniken 
sind vertraglich involviert. Zehn Ein-
richtungen stellen bei Bedarf Rückzugs-
räume bereit. Zirka 70 Betriebskranken-
kassen – unter anderem die Deutsche 
BKK, Mobil Oil BKK und Pronova BKK 
sowie die Techniker Krankenkasse und 
KKH – sind Vertragspartner. Aktuell 
sind derzeit circa 2.500 Patienten in die 
IV-Programme eingeschrieben. Über 
die vergangenen Jahre wurden annä-
hernd 10.000 Menschen mit einem kom-
plexen psychiatrischen Behandlungsbe-
darf versorgt. Zum ersten Mal konnte 
damit eine flächendeckende Versorgung 
auch in ländlichen Regionen erfolgreich 
umgesetzt werden (Abbildung 1). Basie-
rend auf diesen Erfolgen wurde 2011/ 
2012 das Versorgungskonzept auf die 
Bundesländer Thüringen und Sachsen 
ausgeweitet. Gemeinsam mit der IVP-
Networks wurde damit das größte Netz-

werk für die Versorgung von Patienten 
mit schweren psychiatrischen Erkran-
kungen in Deutschland geschaffen.

Schizophrenievertrag der AOK
Die AOK beschritt in Niedersachsen ei-
nen eigenen Weg. Sie betreut dort rund 
13.000 an Schizophrenie erkrankte Men-
schen. 2010 schloss die Kasse nach einer 
öffentlichen Ausschreibung mit dem In-
stitut für Innovation und Integration im 
Gesundheitswesen (I3G GmbH) den 
Vertrag zur Versorgung von Schizophre-
nieerkrankten. Die I3G ist eine unabhän-
gige Tochtergesellschaft der Janssen-Ci-
lag GmbH, die sich ausschließlich mit der 
IV und zugehöriger Versorgungsfor-
schung befasst. Für die operative Umset-
zung des Vertrages gründete man die  
Care4S GmbH. Die Anzahl der Vertrags-
partner ist bei beiden Verträgen weitge-
hend deckungsgleich. IVPNetworks  
und Care4S nutzen, geringfügig modifi-
ziert, in etwa die gleiche IT-Plattform, 
was den leistungserbringenden Ärzten 
und Pflegediensten die Teilnahme an bei-
den Verträgen erleichtert. Aktuell sind in 
den AOK-Vertrag etwa 1.000 Patienten 
eingeschrieben. Erste Ergebnisse der be-
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gleitenden Evaluation deuten auf eine po-
sitive Entwicklung hin. 

Patientenorientiertes Konzept
Die wesentlichen Inhalte der ambulan-
ten Versorgungstruktur beider Verträge 
ergeben sich aus Abbildung 2. Die Be-
zugstherapeuten sind entweder ambu-
lante psychiatrische Fachpflegekräfte 
oder Soziotherapeuten. Daneben beste-
hen Schnittstellen zu stationären Ein-
richtungen insbesondere bezüglich Auf-
nahme- und Entlassungsmanagement. 
Alle Verträge zeichnen sich durch einfa-
che Einschreibeprozesse und Genehmi-
gungsverfahren aus. 

Auch wenn im Detail Unterschiede 
zwischen den Verträgen der Techniker 
Krankenkasse/KKH und denen der Be-
triebskrankenkassen bestehen, ist die 
grundlegende Logik bezüglich Zielgrup-
pen der Versorgung und Versorgungsin-
halten vergleichbar. Die Fachärzte wer-
den mit 180 bis 500 € pro Patient und 
Jahr zusätzlich zur KV-Abrechnung ver-
gütet. Eine besondere Rolle im AOK-
(F20)-Vertrag spielt die Psychoedukati-
on. Mitarbeiter von Pflegediensten wer-
den hier spezifisch geschult und können 
regional entsprechende Patientenkurse 
anbieten. Angehörigenarbeit und Fall-
konferenzen mit den Pflegkräften sind 
fester Bestandteil des Versorgungskon-
zeptes. Die Vergütung für Fachärzte ent-
spricht in etwa der der anderen Verträge.

IV mit Win-Win-Situation
Durch die integrierte Versorgung erge-
ben sich qualitative Verbesserungen für 
die Versicherten beziehungsweise Pati-
enten und ihre Behandler:

 —weniger Rezidive bei chronisch-rezidi-
vierenden Erkrankungen,
 —seltenere Hospitalisierung durch am-
bulante Krisenbewältigung und 
Hometreatment,
 —Prävention und die Möglichkeit zur 
frühen Intervention,
 —bessere kognitive und emotionale 
Krankheitsbewältigung,
 —bessere Adherence, Ermöglichen von 
Recovery und sozialer Stabilisierung 
im angestammten Lebensumfeld.

Evidenzbasierte Versorgung
Basis der Versorgung sind anerkannte 
wissenschaftliche Standards der S3-Leit-

linie psychosozialer Therapien bei 
schweren psychischen Störungen und 
der S3-Leitlinien Schizophrenie und 
unipolare Depression der Deutschen Ge-
sellschaft für Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde (DGPPN). Die 
Versorgung wird vorrangig ambulant 
aus dem Lebensumfeld der Patienten he-
raus gestaltet. Dies entspricht den lange 
bestehenden Forderungen der Psychiat-
rie-Enquete. Es werden wissenschaftli-
che und auf höchste Evidenz ausgerich-
tete Behandlungspfade implementiert, 
in denen geregelt ist, welcher Partner 

was und wann für einen Patienten leis-
tet. Basis der Behandlung ist ein lang-
fristiger Gesamtbehandlungsplan mit 
Behandlungsverantwortung über alle 
Erkrankungsabschnitte hinweg. Die 
Qualitätssicherung erfolgt durch die Er-
hebung wissenschaftlich definierter 
Qualitätsindikatoren sowie durch eine 
regelhafte externe, wissenschaftliche Be-
gleitforschung.

Effizienzgewinne 
Die IV-Projekte sind durch die Senkung 
der Rezidivraten und die Verlagerung 

– Abbildung 1 –      

Ein dichtes Netz von Vertragspartnern sorgt für eine flächendeckende Versorgung.

Fachärzte

Legende für 
Vertragspartner 
IVPNetworks

Pflegedienste
Rückzugsräume
PIA
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– Abbildung 2 –      

Wesentliche Versorgungsinhalte der IV-Verträge.

Facharzt
_ Steuerung der Behandlung auf Basis evidenzbasierter 
 Behandlungspfade
_ Angemessene Vergütung

IT gestützte Behandlungssicherung

_ Kernelement der praktischen Umsetzung
_ Hilfe für Facharzt
_ Hometreatment und Lotsenfunktion

_ Im Notfall verfügbar – Vermeidung KH-Einweisung
_ Bereitstellung durch psychiatrischen Fachdienst

_ Ambulante Krisenintervention
_ Bei Bedarf hochfrequente Versorgung durch Fachdienst

_ Einfache Vertragsverwaltung
_ Einfache Rechnungslegung
_ Kein zusätzlicher Dokumentationsaufwand

Bezugstherapeuten

24-Stunden-Bereitschaft

Krisenintervention

 
©

IV
PN

et
w

or
ks



Integrierte Versorgung Innovatives Versorgungsnetzwerk

24 NeuroTraNsmiTTer 2013; Sonderheft 2   

der Krisenbehandlung in die Gemeinde 
mit einer Reduktion kostenintensiver 
stationärer Behandlungen verbunden. 
Ambulante Optionen von Komplexbe-
handlungen ermöglichen eine raschere 
Überleitung von Patienten aus der stati-
onären in die ambulante Behandlung. 
Die konsequente Verbesserung der Ad-
härenz und die Stärkung teambasierter 
Behandlungsformen können Medika-
mentenkosten einsparen. Das rechtzeiti-
ge und zielgenaue Feststellen von Behin-
derung oder Einschränkungen der Er-
werbsfähigkeit und die daraus resultie-
rende Überleitung in Maßnahmen der 
Wiedereingliederungshilfe und/oder der 
beruflichen und medizinischen Rehabi-
litation verhindert eine Überversorgung 
im Behandlungssektor. Der frühzeitige 
Einsatz von Behandlung und die Aus-
schöpfung der Behandlungsoptionen 
kann Behinderung verhindern und da-
mit Kosten in nachgelagerten Sozialge-
setzbereichen reduzieren. Die Wirt-
schaftlichkeit und auch Qualität des Ver-
sorgungskonzeptes wurde in verschiede-
nen Studien nachgewiesen:

 —Qualitative Studie: Projekt „Regiona-
les Budget am Ostebogen“: Befragung 

von Fokusgruppen, Intervention/Kon-
trollen (AOK-BV, Professor Thorsten 
Meyer, Uni Lübeck/MH Hannover [1])
 —Gesundheitsökonomische Studie 
durch den AOK-BV: „Regionales Psy-
chiatriebudget am Ostebogen“ (Dr. 
Christiane Roick); interne Publikation 
der AOK (liegt den Autoren vor)
 —Evaluation des DAK-Projektes „Integ-
rierte Versorgung (2005 bis 2010)“ 
über einen Prä-post-Vergleich (Dr. 
Anne Berghöfer, Charité Berlin [2])

Blaupause für Deutschland
Die IV hat in Niedersachsen und teil-
weise in den angrenzenden Regionen das 
Nischendasein längst verlassen. Die 
Konzepte sind ausgereift und etabliert 
und können in ganz Deutschland als 
Blaupause genutzt werden. Die Beson-
derheit des „Niedersächsischen Weges“ 
ist die im Verlauf der letzten Jahre um-
gesetzte klare Trennung von Manage-
mentaufgaben und Aufgaben der Leis-
tungsanbieter. Institutionelle Interessen 
treten hinter den patientenorientierten 
Ansatz zurück. Dies ist die Grundlage, 
um flächendeckende ambulante Versor-
gungsstrukturen zu etablieren. 

Die Versorgung psychiatrisch er-
krankter Menschen gehört zu den größ-
ten gesellschaftlichen Herausforderun-
gen unseres Gesundheitssystems. Der 
beschriebene Weg der IV ist ein wichti-
ger Schritt in die richtige Richtung. Jeder 
Facharzt, Träger sozialpsychiatrischer 
Leistungen, Kliniken oder andere Hil-
feanbieter sind eingeladen, sich aktiv an 
der Versorgung zu beteiligen.  

LITERATUR
1. Jürgensen M et al. Psychiatr Praxis. 2013, May 

13 [Epub ahead of print]

2. Fischer F et al. Gesundheitswesen. 2013, Jun 

4 [Epub ahead of print]
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Zentrum für Sozialpsychiatrie und  
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D ie Berlin-Brandenburger IV zeich-
net sich aus als IV in Verantwortung 

der Leistungserbringer ohne Fremdka-
pital. Ideelle Basisorganisation für alle 
Akteure in der IV ist der multiprofessi-

Verein für Psychiatrie und seelische Gesundheit

Erfahrungen aus Berlin und Brandenburg 

Die integrierte Versorgung (IV) des Vereins für  
Psychiatrie und seelische Gesundheit kann bereits auf 
acht Jahre Praxiserfahrung zurückblicken. Sie zählt  
aktuell circa 1.600 eingeschriebene Patienten bei ins
gesamt knapp 2.000 Patienten, die seit dem Start Ende 
2005 behandelt wurden. 

onelle, sektorübergreifende, gemeinnüt-
zige Verein für Psychiatrie und seelische 
Gesundheit e.V. (VPsG), der 2003 aus 
dem Kreis aktiver Nervenärzte und Psy-
chiater des Berliner Berufsverbandes ini-

tiiert wurde. Die ersten Verträge mit der 
DAK (und der später mit der DAK fusi-
onierten HMK) sowie mit der seinerzei-
tigen VAG Ost der BKK wurden noch 
seitens des VPSG geschlossen, während 
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später die Managementgesellschaft PIBB 
– Psychiatrie Initiative Berlin Branden-
burg als GmbH bzw. als GmbH & Co KG 
–  als Vertragspartner fungierte. Gesell-
schafter der PIBB sind Vorstandsmitglie-
der des VPsG, die durch repräsentative 
Vertreter weiterer Leistungssektoren 
(Klinikleiter aus Berlin und Branden-
burg, Vertreter psychosozialer Träger 
und Pflegedienste) ergänzt werden. Alle 
IV-Akteure müssen Mitglied des ge-
meinnützigen VPsG sein; sie können 
dann Kommanditist werden (derzeit cir-
ca 80 Kommanditisten) oder allein auf 
Basis von Kooperationsvereinbarungen 
an der IV teilnehmen. Der Verein zählt 
über 220 Mitglieder, davon über 100 nie-
dergelassene NÄ/Psychiater (und meh-
rere MVZ), zahlreiche leitende Kliniker, 
circa 25 Psychologen sowie Sozialarbei-
ter, Ergotherapeuten, Soziotherapeuten 
und über 30 psychosoziale Trägerverei-
ne und Pflegedienste. Essenziell für den 
VPsG sind die Kooperation mit Betrof-
fenen- und Angehörigen-Verbänden und 
Aktivitäten zur Aufklärung und Entstig-
matisierung psychischer Erkrankungen. 

Die VPsG/PIBB-Grundpositionen zur 
IV sind:

 —Umsetzung ambulanter Komplexbe-
handlung einschließlich Hometreat-
ment mit Hilfe von Soziotherapie, am-
bulanter psychiatrischer Pflege etc. 
(Ergotherapie, Psychotherapie); Leit-
stelle Nervenarztpraxis oder MVZ,
 —Bezugstherapeutensystem mit institu-
tions- und schnittstellenübergreifende 
professionelle Bezugsperson (Psychia-
ter und zusätzlich Krankenpflegeper-
son, Sozialarbeiter),
 —Funktions- und Patientenorientierung 
statt Institutionsorientierung bei der 
Ressourcenallokation,
 —Sektorenübergreifende Behandlungs-
pfade,
 —Aufbau eines sozialpsychiatrischen 
Behandlungsverbundes aus möglichst 
allen regionalen psychiatrie-relevan-
ten Leistungsanbietern,  
 —Bereitschaft zur Übernahme von me-
dizinischer und wirtschaftlicher Steu-
erung, 
 —Einbeziehung von Betroffenen- und 
Angehörigen-Positionen /-Verbänden; 
Formularwesen, Dokumentation, 
Kommunikation und Abrechnung der 
IV-Leistungen aller Verträge erfolgen 

papierlos auf einer WEB-basierten IT-
Plattform (PIBBnet).

Vertragsstatus
Folgende Verträge bestehen derzeit: 

 —Seit 2011: neuer indikationsbezogener 
IV-Vertrag mit der DAK Gesundheit 
(Vertragstyp A) und der BKK VBU 
(VAG BKK Mitte) zur verbesserten 
ambulanten Versorgung psychisch 
Schwerkranker (Schizophrenie, De-
pression, Bipolar-Erkrankung, De-
menz etc) mithilfe ambulanter Kom-
plexbehandlung (Soziotherapie, häus-
liche psychiatrische Krankenpflege) 
mit aktuell circa 400 bis 450 einge-
schriebenen Patienten.
 —Seit März 2012: indikationsbezogener 
IV-Vertrag mit der DAK Gesundheit 
(Vertragstyp B) zur sektorübergrei-
fenden Verbesserung der ambulanten 
Versorgung psychisch und psychoso-
matisch Erkrankter mit dem Ziel einer 
„Frühintervention bei psychisch be-
dingter Arbeitsunfähigkeit“, bislang 
circa 400 eingeschriebene Patienten. 
 —Seit Dezember 2011: Populationsbezo-
gener IV-Vertrag mit der AOK Nord-
ost; in diesen Budgetvertrag unter 
Einschluss der somatischen Behand-
lungskosten sind derzeit circa 1.200 
Patienten eingeschrieben. 

Vertrags-Typ A: Ziel erfüllt
Der Vorläufervertrag (Typ A) mit DAK 
und VAG BKK wurde von 2008 bis 2010 
vom Institut für Gesundheitsökonomie, 
Sozialmedizin und Epidemiologie der 
Charité evaluiert. Eine erste Veröffentli-
chung der Evaluationsergebnisse kam zu 
der Schlussfolgerung, dass das IV-Mo-
dell durch ein komplexes ambulantes 
Leistungsangebot die stationäre Inan-
spruchnahme deutlich senken konnte 
und eine Verlagerung in eine niedrig-
schwellige umfassende Versorgungs-
struktur realisierte, ohne dass dies aus 
GKV-Perspektive mit einer Kostenstei-
gerung verbunden war [Fischer F et al. 
Gesundheitswesen. 2013, Jun 4, Epub 
ahead of print]. Für eine detaillierte Dar-
stellung klinischer Effekte seien weitere 
Studien erforderlich.

Als ein großer Erfolg der IV nach dem 
Typ A kann die Erfüllung des Vertrags-
zieles bei den eingeschriebenen Patien-
ten der DAK Gesundheit für 2011 ge-

wertet werden: Ziel war die Reduktion 
der Krankenhaustage der IV-Patienten-
gruppe gegenüber einer kassenintern 
morbiditätsadjustierten Vergleichs-
gruppe auf unter 30%. Die Zielerrei-
chung löste jetzt eine beachtliche Bo-
nuszahlung an die Psychiaterpraxen 
und die PIBB aus. Korrespondierend zur 
aktuellen Bonuszahlung und zur frühe-
ren Evaluation findet sich bei Psychia-
tern und weiteren Leistungserbringern 
der positive Gesamteindruck von der 
Sinnhaftigkeit der ambulanten Kom-
plexbehandlung im Kontext der IV. Den 
Patienten geht es einfach klinisch bes-
ser, weil sie angemessener versorgt sind. 

Vertrags-Typ B: rasche Einsteuerung 
Hintergrund des Vertragstyps B über 
die sektorübergreifende Verbesserung 
der ambulanten Versorgung psychisch 
und psychosomatisch Erkrankter ist die 
starke Zunahme der Arbeitsunfähig-
keitstage aufgrund psychischer Diagno-
sen aus dem ICD-Bereich F3/F4 und die 
damit verknüpfte hohe Krankengeld-
zahlung seitens der Krankenkasse. 
Überlange Wartezeiten für Facharzt- 
und Psychotherapietermine, unzurei-
chende psychiatrisch-psychososomati-
sche Diagnostik im Primärbereich und 
eine resultierende ungünstige Krank-
heitsverarbeitung bei langer AU in Form 
sekundären und tertiären Krankheits-
gewinns kennzeichnen die Situation. 
Hauptziel des Vertrages ist dementspre-
chend die rasche Einsteuerung von Pa-
tienten nach definierten Einschlusskri-
terien, was über Gesundheitsberater der 
Krankenkasse auf spezifisch freigestell-
te Terminslots der Psychiaterpraxis bzw. 
des MVZ innerhalb einer Woche ge-
währleistet wird. Die Patienten-Einsteu-
erung in den Vertrag ist zudem auch di-
rekt über die Facharztpraxis möglich 
und voraussichtlich bald auch über ko-
operierende Hausarztpraxen. Differen-
tialtherapeutisch stehen dem Psychiater 
nach dem Aufnahmeassessment mit be-
sonderer Exploration der Arbeitsplatz-
thematik folgende extrabudgetäre Opti-
onen zur Verfügung: 

 —Einzelpsychotherapie (5)
 —Gruppenpsychotherapie (14)
 —Berufliche Wiedereingliederung – So-
ziotherapie (12)
 —Reha-Sport (30)
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Das Gruppentherapiekonzept wurde ei-
gens für die spezifische Indikation der 
Behandlung bei Fokus „Arbeitsunfähig-
keit“ entwickelt.

Perspektive Budgetverantwortung
Der IV-Vertrag mit der AOK Nordost 
stellt sicher konzeptionell und quanti-
tativ die weitreichendste Innovation 
dar. Als populationsbezogener Vertrag 
mit perspektivischer Übernahme der 
Budgetverantwortung für alle Ausga-
ben der eingeschriebenen IV-Patienten 
positioniert der Vertrag sich explizit 
mit einer ganzheitlichen Sicht auf den 
psychiatrisch Erkrankten. Die Heraus-
forderung besteht in einer dem Patien-
ten angemessenen Behandlung und 
Steuerung, die auch die Komorbidität 
einbezieht. Ärzte arbeiten nach gängi-
gen Vergütungsstrukturen; Soziothera-
pie und häusliche psychiatrische Pflege 
können bei erheblicher Indikationsaus-
weitung zielgenauer eingesetzt werden; 
mit Hausärzten wird eine verstärkte 
Zusammenarbeit angestrebt. Durch un-
terjährige Abschlagszahlungen werden 
das entsprechende Management und 
die Logistik des Vertrages ermöglicht. 
Mit über 1.200 eingeschriebenen Pati-
enten kann der Vertrag für seine Start-
phase bereits ein beachtliches Ergebnis 
vorweisen.

Zertifizierung beantragt
Aktuell nehmen circa 60 Psychiater/
Nervenärzte (niedergelassen oder in 
MVZ), alle 40 Soziotherapeuten Berlins 
(zumeist bei psychosozialen Trägern tä-
tig), circa zehn häusliche psychiatrische 
Krankenpflegedienste, 20 psychologi-
sche Psychotherapeuten, acht Anbieter 
von Rehabilitationssport sowie einige 
Ergotherapeuten an den Verträgen teil. 
Mit mehreren Kliniken bestehen Ko-
operationsverträge; die Hausarztkoope-
ration wird inhaltlich und auf formaler 
Ebene weiter ausgebaut. Regionale Be-
handlerkonferenzen werden von den re-
gionalen Koordinatoren (niedergelasse-
ne Psychiater) organisiert. An ebenfalls 
regionalisierten fachpsychiatrischen 
Arbeitskreisen nehmen neben den 
Hausärzten und Klinikvertretern in 
Berlin auch Vertreter der Krisendienste 
und zum Teil auch des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes teil. 

Das Qualitätsmanagement (QM)-
Gremium der PIBB setzt sich zusammen 
aus den verschiedenen Berufsgruppen 
und wird sehr tatkräftig unterstützt 
durch ein externes QM aus der Charitè-
Klinik für Psychiatrie und Psychothera-
pie CM. Hauptaufgaben des QM-Gre-
miums sind Entwicklung und Imple-
mentierung indikationsbezogene Be-
handlungspfade, die Verordnungs- und 
Mengensteuerung, die Formulierung 
und Umsetzung von Qualitätsindikato-
ren. Die Netzstruktur der PIBB konnte 
über die letzten Jahre soweit entwickelt 
werden, dass im August diesen Jahres 
bei der KV Berlin ein Antrag auf Zerti-
fizierung (Versorgungsstrukturgesetz: 
Förderung von Ärztenetzen § 87b) ge-
stellt wurde.

Zusammenfassende Bewertung  
der IV
1. Die IV mit ambulanter Komplexbe-

handlung ist für Patienten sehr sinn-
voll. Sie bietet als Ergänzung zur kol-
lektivvertraglichen Versorgung neue 
Möglichkeiten einer zielgenauen Be-
handlung und ist dadurch nachweis-
bar effektiv.

2. Sie gibt ein Beispiel für die Leistungs-
fähigkeit der ambulanten Psychiatrie 
insbesondere eines ambulanten Ver-
sorgungsnetzes von Nervenärzten/
Psychiatern zusammen mit Psycho-
therapeuten, Soziotherapeuten, psy-
chiatrischer Pflege und allen weiteren 
Akteuren der psychiatrischen Versor-
gung. Psychiatrische Praxen werden 
einerseits entlastet und können an-
derseits notwendige Steuerungsaufga-
ben im Versorgungsnetz überneh-
men. Die Selbstorganisation der Leis-
tungserbringer im Gegensatz zur Be-
auftragung durch alte oder neue „Ver-
sorgungsfirmen“ oder Konzerne mit 
vorrangig geschäftlichem Interesse 
kann nicht hoch genug eingeschätzt 
werden.

3. Noch sind die Verträge der PIBB in 
der Gesamtheit nicht ausreichend fi-
nanziert, auch wenn zum Beispiel So-
ziotherapeuten endlich eine adäquate 
Bezahlung erhalten und von den ein-
zelnen Psychiaterpraxen erhebliche 
Zusatzhonorare durch ihr IV-Engage-
ment und die bewusste Steuerungs-
funktion generiert werden. Der logis-

tische Aufbau ambulanter Vernet-
zungsstrukturen, nicht zuletzt die un-
verzichtbare Entwicklung einer leis-
tungsfähigen IT kosten Zeit und viel 
Geld, die sich erst bei längerer Lauf-
zeit der Verträge rechnen. Der große 
ehrenamtliche Einsatz vieler IV-Akti-
visten muss nach der Initialphase in 
ausfinanzierte und belastbare Finan-
zierungsstrukturen überführt wer-
den. 

4. Die neue Form der Zusammenarbeit 
mit den Krankenkassen führt einer-
seits zu konstruktiven neuen Versor-
gungslösungen, bringt anderseits ver-
handlerseitig aber auch die Erfahrung 
sehr unterschiedlicher Sachkompe-
tenz für psychiatrische Behandlungs-
fragen mit sich. Auch ist sehr genau 
darauf zu achten, wer auf Seiten der 
Krankenkassen vorrangig am Marke-
ting und wer an realer Versorgungs-
verbesserung interessiert und zu ver-
lässlich längerfristigem Engagement 
bereit ist.

5. Anhaltend bestehen zahlreiche Hin-
dernisse unterschiedlichster Art beim 
weiteren Aufbau der IV. Diese liegen 
in gesetzgeberischen Vorgaben (z.B. 
Mehrwertsteuerbelastung des Ma-
nagements) ebenso wie in restaurati-
ven Haltungen beteiligter Institutio-
nen und Akteure (z.B. Bundesversi-
cherungsamt). Mit der gesetzgebe-
risch gewollten Vertragskonkurrenz 
der Krankenkassen und der Leis-
tungsnetze ist im Interesse von Effizi-
enz und Patientenorientierung aus-
drücklich kreativ und kooperativ um-
zugehen.  

6. Ambulant und gemeindepsychiatrisch 
ausgerichtete Versorgungsnetze haben 
mit guten Verträgen zur IV eine her-
vorragende Möglichkeit, den langjäh-
rig propagierten Grundsatz „ambu-
lant vor stationär“ für psychisch Kran-
ke endlich umzusetzen.  
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Integrierte Versorgung

Modellprojekte

Zusätzliche ambulante psychiatrische 
Leistungen wirken! 
Ein zentrales Problem im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung ist die starke Limitierung  
vergüteter ambulanter psychiatrischer Leistungen. Zumindest einige Verträge der integrierten Versorgung 
(IV) scheinen das – wie erhofft – zu verbessern.

Je nach regionaler Kassenärztlicher 
Vereinigung (KV) werden ambulan-

te psychiatrische Leistungen (Regelleis-
tungsvolumina [RLV] und Qualitätsge-
bundene Zusatzvolumina [QZV]) mit 
40 bis 70 € im Quartal honoriert. Nur in 
wenigen KV-Bezirken gibt es Sonderre-
gelungen für eine Vergütung der psych-
iatrischen Gesprächsleistungen außer-
halb des RLV, zum Beispiel in Bayern, 
Niedersachsen und im Saarland. Die Li-
mitierung der Vergütung ambulanter 
psychiatrischer Leistungen stellt einen 
grundlegenden strukturellen Mangel im 
Bereich der ambulanten psychiatrischen 
Versorgung dar. IV-Verträge nach § 140 
SGB V sollten ein Instrument sein, um 
diese Strukturmängel zu verbessern. 
Hat sich diese Erwartung erfüllt?

Noch dünne Datenlage
Salize und Jacke haben vor kurzem da-
rauf hingewiesen, dass aufgrund der 
Heterogenität und Vielzahl an IV-Pro-
jekten im psychiatrischen Bereich nur 
wenige empirisch-wissenschaftlich er-
hobene Evaluationen vorliegen [1]. Sie 
beschreiben in ihrem Aufsatz zur IV aus 
Sicht der Versorgungsforschung Ergeb-
nisse des Hamburger Modells für an 
Psychosen erkrankten Personen und des 
regionalen Psychiatrie-Budgets (RPB) 
Itzehoe/Kreis Steinburg und geben am 
Rande einen Hinweis zu dem Pro-
gramm für seelische Gesundheit Mün-
chen (PSG). Neben der Darstellung 
durchaus ermutigender Ergebnisse kri-
tisieren sie die Defizite bisheriger Me-
thodik und Datenerhebung. Die im Fol-
genden dargestellten Ergebnisse von 
Verträgen aus der Region München/Bay-
ern sind sicher ebenfalls punktuell und 

unvollständig, aber lassen doch Hypo-
thesen zu Effekten zu.

Mehr ambulant – weniger stationär
Im Rahmen von IV-Projekten des Fach-
gebiets Psychiatrie, die als sogenannte 
Add-on-Verträge konzipiert sind, konn-
te durch zusätzliche ambulante Leis-
tungen die Zahl der stationären Be-
handlungstage reduziert werden und 
auch die Zahl der Arbeitsunfähigkeits-
tage (AU-Tage) nahm ab. Bestandteile 
dieser Add-on-Verträge sind beispiels-
weise Sprechstundentermine vor Ent-
lassung aus stationärer Behandlung, 
eine Bereitstellung von Sprechstunden-
terminen innerhalb von drei Werktagen 

nach Entlassung aus stationärer Be-
handlung, die Integration von Remin-
der-Systemen, eine Psychoedukation 
oder ein aufsuchendes Assessment zur 
Krisenintervention (Tabelle 1). Erprobt 
wurde dies beispielsweise in einem seit 
Mitte 2005 etablierten IV-Vertrag zwi-
schen dem BKK Landesverband Bayern, 
der Psychiatrischen Klinik Rechts der 
Isar der TU München und der Arbeits-
gemeinschaft Münchner Nervenärzte 
und Psychiater e.V. Die genannten Leis-
tungsbestandteile wurden zusätzlich zu 
den Leistungen aus dem EBM vergütet. 
Bis Oktober 2012 konnten etwa 600 Pa-
tienten in den Vertrag eingeschlossen 
werden. 

 – Tabelle 1  – 
Konkrete Leistungen der niedergelassenen Nervenärzte/Psychiater

 — Motivation und Rekrutierung für integrierte Versorgung

 — Standardisierte Dokumentation

 — Sprechstundentermine vor Entlassung aus stationärer Behandlung

 — Bereitstellung von Sprechstundenterminen innerhalb von drei Werktagen nach  
Entlassung aus stationärer Behandlung

 — Regelmäßige Kommunikation mit dem stationären Behandler

 — Aufsuchendes Assessment

 — Durchführung von Remindersystemen

 — Psychoedukation (Patienten/Angehörige)

 — Teilnahme an Fallkonferenzen

 – Tabelle 2  –
Vergleich der Krankenhaustage vor und nach Einschluss  
in den Münchener IV-Vertrag

Zeitraum ICD-10 F2 (n = 131) ICD-10 F3 (n = 81) alle
18 Monaten vor Einschluss 7.313 5.124 12.437
18 Monate nach Einschluss 1.979 (– 75 %) 1.546  (– 70 %) 3.343 (– 73 %)
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Der Vergleich vor und nach Ein-
schluss zeigt eine deutliche Reduktion 
der Krankenhaustage nach IV-Ein-
schluss von circa 70 % (Tabelle 2). Diese 
erste Auswertung des Centrums für Di-
sease-Management im Klinikum Rechts 
der Isar (CFDM) wurde vom BKK Lan-
desverband geprüft und bestätigt. Auch 
die Patientenakzeptanz im Rahmen des 
IV-Vertrags war sehr hoch (Abbildung 
1). Zusammenfassend wurde eine Ver-
besserung der Kommunikation zwi-
schen den Leistungserbringern und 
über die Sektoren hinweg, eine hohe Pa-
tientenzufriedenheit, eine Reduzierung 
von Krankenhaustagen und nach Hoch-
rechnungen eine deutliche Einsparung 
von Kosten erreicht [2]. Zieht man die 
Kosten des Projekts mit circa 1.250 € pro 
Patient und Jahr ab, so verbleibt rechne-

risch aufgrund der eingesparten Kran-
kenhaustage ein Nettogewinn von 5.350 
€ pro Patient und Jahr [3].

Die Effekte einer zusätzlich durchge-
führten Psychoedukation konnten be-
reits in einem früheren Projekt des Kli-
nikums Rechts der Isar nachgewiesen 
werden. Nach sieben Jahren verbrachten 
Patienten ohne Psychoedukation im 
Durchschnitt dreimal so viele Tage in 
psychiatrischen Kliniken wie Patienten 
mit Psychoedukation (225 versus 75 
Tage) [4].

Auch Arbeitsunfähigkeitstage 
reduziert
Von 2005 bis 2009 wurde in verschiede-
nen Modellregionen, unter anderem 
auch in Bayern, ein IV-Projekt als Add-
on-Vertrag zwischen der TKK und dem 

Berufsverband Deutscher Nervenärzte 
und Psychiater durchgeführt. Die Aus-
wertungen aus den Quartalen IV/2004 
bis IV/2008 zeigen eine sehr deutliche 
Reduktion der AU-Tage um etwa 50 % 
und wiederum eine Verringerung der 
Krankenhaustage um 70 % (Abbildung 2 
und Abbildung 3). 

Ähnliche Effekte konnten bei einem 
Projekt zur IV-Depression in Aachen er-
reicht werden, an dem das Universitäts-
klinikum Aachen, niedergelassene Fach-
ärzte für Nervenheilkunde und Psychi-
atrie sowie besonders fortgebildete 
Hausärzte teilgenommen haben.

Datenlage begrenzt, aber ermutigend 
Bisher orientieren sich die gemessenen 
Parameter an den Interessen der Kost-
enträger und stellen keine umfassende 
wissenschaftliche Evaluation einer kom-
plexen Intervention dar, was immer 
wieder kritisiert wird. Außerdem sind 
die bisher ausschließlich verfügbaren 
Prä-Post-Vergleiche vorsichtig zu inter-
pretieren. Verlaufsuntersuchungen und 
Kontrollgruppen-Vergleiche liegen bis-
her aus der Evaluation von psychiatri-
schen IV-Verträgen nicht vor. 

Insgesamt zeigen diese Ergebnisse 
aber, dass durch zusätzliche Leistungen 
im Rahmen der ambulanten psychiatri-
schen Versorgung durch niedergelasse-
ne Fachärzte für Nervenheilkunde/Psy-
chiatrie erhebliche Einsparungen bei 
AU-Zeiten und Krankenhaustagen er-
reicht werden können. Dies kann als 
Hinweis auf eine Verbesserung der am-
bulanten Versorgung und der Lebens-
qualität psychisch Kranker gewertet 
werden. Insofern sind die Ergebnisse 
positiv zu bewerten und sollten Anlass 
sein, die Komplexität mit erweiterter 
Methodik besser zu erfassen. 
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– Abbildung 1 –      

Fast alle Patienten würden wieder am Münchener Modell teilnehmen (nach [2]).
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– Abbildung 2 –      

Im IV-Projekt von TK und BVDN in ver-
schiedenen Modellregionen, unter ande-
rem auch in Bayern, sanken die AU-Tage 
zwischen 2005 und 2009 deutlich.
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– Abbildung 3 –      

Die Krankenhauszeiten reduzierten sich 
nach Vertragseinschluss im gleichen 
Zeitraum im IV-Projekt von TK und BVDN 
um etwa 70 %.
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Fortbildung

Psychotherapie für Menschen mit Psychosen

Ein konstruktiver Ausblick
In Deutschland erhalten Menschen mit psychotischen Erkrankungen nur selten eine adäquate psychothera
peutische Hilfe, obwohl der Nutzen erwiesen und die Bereitschaft dazu vorhanden ist. Die Daten zur Erst
diagnose in der Richtlinienpsychotherapie zeigen, dass eine Zunahme von Psychothera peuten allein den 
Menschen mit Psychosen* zu diesem Zeitpunkt nicht helfen würde. Notwendig sind eine spezifische Quali
fikation, eine bessere interdisziplinäre Zusammenarbeit und Strukturen, die mehr Kontinuität sichern. 
DOROTHEA VON HAEBLER, BERLIN

Ausblick und  
Perspektive:  
Die Psychosen
psychotherapie 
braucht eine  
besondere Kom
petenz und die 
richtigen Struk
turen.
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D as biopsychosoziale Modell von 
Psychosen ist unumstritten gül-
tig für Klinik, Wissenschaft und 

Forschung. Die Ursachen einer psycho-
tischen Erkrankung setzen sich dem-
nach aus biologischen, psychologischen 
und sozialen Faktoren zusammen, die in 
einer Therapie berücksichtigt werden 
müssen. Aus dieser Perspektive er-
scheint die psychotherapeutische Be-
handlung von Menschen mit Psychosen 
unmittelbar als Notwendigkeit. Diese 
Notwendigkeit wird auch nicht ange-
zweifelt, zumindest nicht nach dem ak-
tuellen Stand von Wissenschaft und For-
schung [1]. Die Praxis zeigt allerdings, 
dass die psychotherapeutische Behand-
lung nur wenigen Menschen mit Psycho-
sen zugute kommt. Ein wichtiger Grund 
dafür ist sicherlich die Tatsache, dass 
Psychotherapie den Menschen mit Psy-
chosen kaum empfohlen wird. Es man-
gelt an Psychotherapieplätzen für Psy-
chosebetroffene, und ein Teil der All-
tagspraxis folgt noch immer der Regel, 
dass die Psychotherapie bei zum Beispiel 
schizophrenen Psychosen erst beginnen 
könne, nachdem eine medikamentöse 
Einstellung erfolgt sei, wodurch Res-
sourcen der psychotherapeutischen Be-
handlung, die medikamentöse Therapie 
erst zu ermöglichen, ungenützt bleiben. 
Dazu kommt die ganz besondere Struk-
tur vieler Menschen mit Psychosen: ein 
existentiell anmutendes Autonomiestre-
ben, welches eine Psychotherapiesuche 
oft erheblich erschwert.

Es ist bekannt, dass Menschen mit zu-
nehmendem Schweregrad einer psychi-
atrischen Erkrankung die Behandlung, 
so auch Psychotherapie, oft ablehnen. Es 
ist ebenfalls bekannt, dass psychothera-
peutische Behandlung bei Menschen mit 
Psychosen hilft. Und es ist bekannt, dass 

die psychopharmakologische Versor-
gung vieles vermag, mit seinen Neben-
wirkungen aber zurzeit nicht nur die 
Fachwelt beschäftigt, sondern schon lan-
ge auch die Betroffenen, die zu einem er-
heblichen Anteil die Einnahme von Psy-
chopharmaka ablehnen beziehungswei-
se diese nach einem stationären Aufent-
halt häufig – und das leider meist ohne 
ärztliche Hilfe – wieder absetzen. 

Die Wurzeln dieser geringschätzen-
den Bewertung von Psychotherapie bei 
psychotischen Erkrankungen sind histo-
risch (Endogenität, Erbschaden, Dege-
neration) und leider noch immer im 
Denken und Urteilen verhaftet: Hier ist 
eine Revision im Sinne der UN-Men-
schenrechtskonvention längst überfällig. 
Ein weiterer Grund scheint die traditio-
nelle Spaltung zwischen Psychotherapie 
und Sozialpsychiatrie. Diese Spaltung 
sollte durch die neuen Versorgungssys-
teme überwunden werden.

Im Folgenden sollen der aktuelle 
Stand von Wissenschaft, Lehre und Aus-
bildung, die Rahmenbedingungen und 
die Alltagspraxis, zusammengefasst und 
exemplarisch Lösungsmöglichkeiten 
dargestellt werden. 

Wissenschaftliche Aspekte der 
Psychosenpsychotherapie
Eine psychotherapeutische Behandlung 
für Menschen mit Psychosen ist Wunsch 
des behandelnden Teams, häufig der An-
gehörigen und der Betroffenen selbst [2]. 
Die Psychotherapie im Rahmen der Be-
handlung psychotischer Erkrankungen 
hat einen zentralen Stellenwert. Sie 
kommt in allen aktuellen Behandlungs-
plänen vor. Zudem ist sie leitlinienge-
stützt. 

Leitlinien
Die S3-Leitlinien für bipolare Erkran-
kungen beschreiben Psychotherapie als 
notwendigen Bestandteil der Behand-
lung. Die S3-Leitlinien für Schizophre-
nie werden zurzeit überarbeitet. In ak-
tuellen, international gültigen Leitlinien 
(Leitlinie Schizophrenie des britischen 
National Institute für Health and Clini-
cal Excellence (NICE), die Leitlinie mit 
der international besten Akzeptanz [1]), 
gibt es eine eindeutige Empfehlung für 
den regelhaften Einsatz von Psychothe-
rapie bei Psychosen. Die NICE-Leitlini-

*  Der Begriff der Psychose wird in diesem Zusam-
menhang als Phänomen verwandt, das verschiede-
nen Zugängen, nicht nur aus dem gesundheitswis-
senschaftlichen Verständnis, offen ist. Der Begriff 
der Psychose definiert sich neben dem inzwischen 
aus den gültigen psychiatrischen Klassifikations-
systemen in seinem ursprünglichen Sinne elimi-
nierten Begriff der Neurose als eine Entität, deren 
Kernsymptom der Wahn ist. Die Krankheiten, die 
mit Wahn vor allem in Verbindung gebracht wer-
den, sind die Schizophrenien und die bipolaren Er-
krankungen mit Manie und Depression. Um diese 
Krankheiten nach den geltenden Klassifikations-
systemen dreht es sich im engeren Sinne, wenn hier 
von Psychosenpsychotherapie die Rede ist.

en empfehlen kognitive Verhaltensthe-
rapie (CBT) und Familieninterventio-
nen für alle Schizophreniepatienten in 
der Routineversorgung mit Beginn be-
reits im stationären Setting. Die Diskus-
sion zu unterschiedlichen Verfahren 
scheint aber auch nach der NICE-Leit-
linie noch nicht abgeschlossen zu sein: 
Die Leitlinie empfiehlt mindestens 16 
Einzelsitzungen, eine Stundenzahl, de-
ren Nutzen unter anderem von den Ver-
haltenstherapeuten selbst infrage ge-
stellt wird. Die Psychodynamische Psy-
chotherapie wird als Hilfe für den The-
rapeuten genannt, um Patienten mit 
Psychosen besser zu verstehen. Es konn-
te inzwischen zusätzlich nachgewiesen 
werden, dass die professionell begleitete 
Auseinandersetzung der Erfahrung mit 
psychotischer Erkrankung im biogra-
phischen Kontext eine aktive Krank-
heitsbewältigung fördert. Das ist ein 
deutlicher Hinweis auf den Wert psy-
chodynamischer beziehungsweise bio-
grafiebezogener Verfahren [3, 4].

Umsetzung der Leitlinien
Wenn es an der Umsetzung mangelt, 
liegt das nicht an fehlenden Therapie-
möglichkeiten, denn effiziente Therapie-
möglichkeiten gibt es [5–7]. Die Studien 
zur kognitiven Verhaltenstherapie [20] 
und zur Familientherapie [6] sind evi-
denzbasiert. Die Studienlage zur psycho-
dynamischen Psychotherapie von Psy-
chosen ist im Wesentlichen empirisch  
[5, 8, 9] und hat somit keinen Eingang in 
die Leitlinien gefunden, zeichnet sich 
aber dadurch aus, dass dieses Verfahren 
sowohl stationär wie ambulant häufig 
mit Erfolg angewendet wird und auch 
eine lebhafte Tradition hat, wie beispiels-
weise nach Benedetti, Mentzos oder Ala-
nen. Bei sämtlichen Verfahren muss eine 
Modifikation der klassischen Therapie 
erfolgen, um Menschen mit schizophre-
nen und bipolaren Psychosen erfolgreich 
zu behandeln. Ein beforschbares Manu-
al ist bislang in der psychodynamischen 
Psychosentherapie nicht zur Anwen-
dung gekommen. Hierzu gibt es jedoch 
inzwischen Vorarbeiten [10, 11].

In Lehre und Ausbildung ausgespart
Im Psychotherapeutenausbildungsgesetz 
ist die Behandlung von Menschen mit 
Psychosen nicht als Bestandteil der Aus-
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bildung gefordert und kommt somit im 
Pflichtkatalog der Ausbildungsinstitute 
nicht vor. Demzufolge wird Psychothe-
rapie von Menschen mit Psychosen nur 
in Ausnahmefällen aus einem persönli-
chen Engagement heraus gelehrt. Auch 
bei der Facharztausbildung liegt der 
Schwerpunkt auf Psychopharmakothe-
rapie und der Delegation an soziothera-
peutische Möglichkeiten. Psychothera-
pie von zum Beispiel Schizophrenien ist 
im Facharztkatalog aufgenommen, die 
Umsetzung dieses Lernzieles ist fraglich. 

Die Arbeit mit Psychosekranken wird 
dann besonders schwer und für viele 
Therapeuten sehr belastend, wenn ein 
Verständnis der Probleme psychotischer 
Menschen fehlt und damit auch die 
Werkzeuge, um den Patienten helfen zu 
können. Dann erscheint die Beziehung, 
die es aufzubauen gilt, in endlos weiter 
Ferne. Außerdem greifen die oftmals 
apokalyptischen Ängste der Psychose-
kranken auf den Psychotherapeuten 
über, wenn dieser mit der psychotischen 
Abgrenzungsproblematik nicht vertraut 

ist. Mit einer entsprechenden Ausbil-
dung, in der spezifische Werkzeuge ver-
mittelt werden, können diese Ängste 
therapeutisch genutzt und damit über-
wunden werden. Dann ist die Psycho-
senpsychotherapie ein sehr befriedigen-
des Arbeitsfeld, weil die Betroffenen und 
ihre Angehörigen einen enormen Hilfe-
bedarf haben und durchaus positive Ent-
wicklungen erzielt werden können. 

Perspektiven für eine spezifische 
Qualifikation
Um diesem Missstand entgegenzuwir-
ken sind in den letzten 20 Jahren an ver-
schiedenen Orten in Deutschland Fort- 
und Weiterbildungsmöglichkeiten zur 
Psychosenpsychotherapie entstanden. In 
München (Überregionale Weiterbildung 
in analytischer Psychosentherapie), Ber-
lin (Berliner überregionales Symposium 
für Psychosenpsychotherapie an der 
Charite), Frankfurt (FPP, Frankfurter 
Psychoseprojekt), Hamburg (Norddeut-
sche Arbeitsgemeinschaft Psychodyna-
mische Psychiatrie e.V.) und Tiefen-
brunn (Arbeitskreis Psychotherapie bei 
Psychosen Tiefenbrunn) sind solche 
Weiterbildungsmöglichkeiten entstan-
den, die sich der Psychosenpsychothera-
pie widmen und teilweise (München, 
Berlin) eigene Curricula entwickelt ha-
ben. Um synergistische Effekte dieser 
Aktivitäten zu nutzen und um die Psy-
chosenpsychotherapie mit gemeinsamen 
Standards und Vernetzung zu stärken, 
ist 2011 der Dachverband deutschspra-
chiger Psychosenpsychotherapie (DDPP) 
an der Charité in Berlin gegründet wor-
den (siehe Kasten). Dieser Dachverband 
setzt sich für eine selbstverständlichere 
und qualitativ gesicherte Psychosenpsy-
chotherapie ein, die verfahrensübergrei-
fend, bedürfnis angepasst und in der 
Versorgung vernetzt gelehrt und einge-
setzt wird. 

Ein zu diesem Profil (Berufsgruppen- 
und verfahrensoffen) passender Master-
studiengang (siehe Info Seite 36) ist im 
Sommersemester 2013 in Berlin gestar-
tet worden, und nimmt als Kooperati-
onsstudiengang der Charité Universi-
tätsmedizin Berlin, der katholischen 
Hochschule für Sozialwesen Berlin, dem 
Universitätsklinikum Hamburg Eppen-
dorf UKE, und der federführenden In-
ternational Psychoanalytic University 

Der Dachverband Deutschsprachiger Psychosen-Psychotherapie e. V. (DDPP) wurde im Mai 
2011 gegründet. Der Verein ist ein Zusammenschluss aus allen in der Psychiatrie tätigen Be-
rufsgruppen, Betroffenen und Angehörigen, mit dem gemeinsamen Ziel, dass Psychotherapie 
in der Behandlung von Menschen mit Psychosen zu einem selbstverständlichen Angebot wird. 
Mit psychotherapeutischer Behandlung können die mit einer Psychose verbundenen Proble-
me besser verstanden und bewältigt werden. Im Dachverband sind die verschiedenen psycho-
therapeutischen Verfahren gleichberechtigt vertreten. Dazu gehören psychodynamische, sys-
temische und verhaltenstherapeutische Methoden. Sie sind für unterschiedliche PatientInnen 
in unterschiedlichen Situationen und Lebenskontexten jeweils auf ihre Weise hilfreich und 
sinnvoll. Wir halten einen Austausch zwischen den Psychotherapieverfahren für konstruktiv. 
Im Dialog können Ähnlichkeiten und Unterschiede benannt werden.

Der DDPP fordert unter anderem, die Behandlungsstruktur und Abrechnungsmodalitäten  
entsprechend anzupassen und integrierte Versorgungsangebote zu schaffen. Ambulante und 
stationäre Versorgungsangebote müssen außerdem besser verzahnt werden.

Was wir tun

 — Mit regelmäßigen Kongressen ermöglichen wir den Austausch verschiedener psychothera-
peutischer Behandlungsmethoden. Wir unterstützen die Zusammenarbeit aller Berufsgrup-
pen, die mit Menschen mit Psychosen arbeiten. Wir integrieren Betroffene und Angehörige 
mit ihren Sichtweisen und Erfahrungen.

 — Wir entwickeln Modelle für eine verbesserte Ausbildung der Therapeuten in Psychosen- 
Psychotherapie.

 — Wir wenden uns mit Informationen, konkreten Vorschlägen und Forderungen an  
(Fach-) Öffentlichkeit, Politik und Kostenträger.

 — Wir entwickeln Modelle der Vernetzung und Kooperation, damit Therapeuten die notwen-
dige Unterstützung erhalten, um psychotische PatientInnen mit mehr Sicherheit, Engage-
ment und Freude behandeln zu können.

 — Wir sorgen dafür, dass in bestehenden und neuen Modellen der Versorgung für Menschen 
mit Psychosen psychotherapeutische Verfahren einen hohen Stellenwert bekommen.

 — Wir setzen uns dafür ein, dass Psychosen-Psychotherapie als Behandlungsmethode aner-
kannt und angemessen vergütet wird. 

 — Wir fördern die wissenschaftliche Erforschung der spezifischen Ansätze der Psychosen-Psy-
chotherapie in den unterschiedlichen Psychotherapie-Verfahren. Dazu gehört eine kritisch 
geführte Diskussion geltender Forschungsstandards.

Weitere Informationen: www.ddpp.eu
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(IPU) Studierende auf, die berufsbeglei-
tend ausgebildet werden in „Integrierter 
Versorgung psychotisch erkrankter 
Menschen“. Hierbei ist der Begriff „Inte-
grierte Versorgung“ als eine aktuelle 
Chance des sich ändernden Versor-
gungssystems zu verstehen, in dem Be-
rufsgruppen, die sich professionell mit 
Menschen mit Psychosen befassen, im 
Rahmen der gesetzlich geschaffenen 
Möglichkeiten, aber auch mit dem Den-
ken der Integration und  Vernetzung der 
therapeutischen, psychotherapeutischen 
und begleitenden Möglichkeiten auf 
höchstem Niveau zusammenarbeiten. 
Dies wird auch einen Weg zu selbstver-
ständlichem Einsatz qualitativ hochwer-
tiger Psychosenpsychotherapie ebnen.

Aktuelle Rahmenbedingungen
Die psychotherapeutische Behandlung 
erfolgt in Deutschland im Wesentlichen 
über die Richtlinienpsychotherapie. 
Hier sind im Rahmen des TK-Modell-
vorhabens „Qualitätsmonitoring in der 
ambulanten Psychotherapie“ Erstdiag-
nosen von Psychotherapieanträgen einer 
Untersuchungsgruppe (n = 906) erfasst 
worden (Abbildung 1). Während affekti-
ve (ICD 10: F3) und neurotisch somato-
forme Störungen (ICD 10: F4) zusam-
men über 90% ausmachen, bleiben Er-
krankungen aus dem schizophrenen 
Formenkreis bei unter einem Prozent 
[12]. Es ist möglich, dass bei den aktuel-
len Psychotherapierichtlinien, die in Be-
zug auf den aktuellen Forschungsstand 
veraltet sind, Menschen mit Psychosen 
wegen einer depressiven Erkrankung 
(die aber eigentlich die Folge einer Er-
krankung aus dem schizophrenen For-
menkreis ist) in psychotherapeutische 
Behandlung kommen, und somit statis-
tisch bei den affektiven Störungen mit-
gezählt wurden. Dies allein erklärt so 
eine Statistik aber noch nicht. In Anbe-
tracht der Häufigkeit von psychotischen 
Erkrankungen zusammen mit dem oben 
angeführten Hilfebedarf lassen sich die-
se Zahlen nur so interpretieren, dass das 
psychotherapeutische System mit seinen 
Richtlinien mit dem Hilfebedarf von 
Menschen mit Psychosen nicht überein-
stimmt.

Der Implementierung einer selbstver-
ständlichen psychotherapeutischen Be-
handlung von Psychosekranken stehen 

die aktuellen Psychotherapierichtlinien 
entgegen: Begleit-, Folge- oder Residual-
symptomatik psychotischer Erkrankun-
gen werden als Indikation angegeben, 
nicht jedoch die psychotische Erkran-
kung selbst. Dies entspricht nicht dem 
aktuellen Forschungsstand, so dass die 
Richtlinien aus wissenschaftlicher Sicht 
geändert werden müssen. 

Aktuelle Versorgungslandschaft 
Die psychiatrische Versorgung für Men-
schen mit Psychosen weist eine „Komm-
Struktur“ auf, die für viele Menschen 
mit Psychosen nicht geeignet ist. Es gibt 
Neuerungen der Versorgungsformen 
und der Gesetzeslage, um solche Miss-
stände aufzulösen: Integrierte Versor-
gung (IV), Home Treatment, Assertive 
Community Treatment, Soziotherapie 
und psychiatrische Pflege. All diese An-
gebote vermögen es (noch) nicht, die 
schlechtere Behandlung von Menschen 
mit Psychosen im Vergleich zu anderen 
psychiatrischen Erkrankungen aufzulö-
sen. Oft genug wird Psychotherapie als 
Bestandteil der Behandlungspläne der 
IV, der stationären Versorgung und an-
derer Einrichtungen benannt, am Ende 
jedoch nicht durchgeführt. Hierfür wer-
den personelle und finanzielle Gründe 
angeführt, was bei neueren Konzepten 
wie der IV nicht akzeptabel erscheint, 
sondern eher wie eine Mogelpackung. 
Hilfen zur Wiedereingliederung kom-
men von Einzelfallhelfern und Betreu-
ern zum Beispiel im betreuten Wohnen 
– eine Psychotherapie findet zusätzlich 
in den meisten Fällen nicht statt. Die Be-

troffenen gehen davon aus, dass sie be-
gleitende professionelle Hilfe – manch-
mal ja auch von Psychologen – haben, 
und werden über den Unterschied zu ei-
ner spezifischen Psychotherapie nicht 
aufgeklärt. Diese Hilfen könnten, wenn 
die traditionelle Spaltung der sozialpsy-
chiatrischen und psychotherapeuti-
schen Maßnahmen überwunden wird, 
eine Brücke zur psychotherapeutischen 
Behandlung sein. Bislang ist aber auch 
diese Brücke nur bedingt nutzbar, denn 
die gute Idee der Soziotherapie ist in den 
meisten Regionen eine Versprechung 
geblieben und auch ambulante psychia-
trische Pflege ist nicht flächendeckend 
verfügbar. Das führt zu einer Situation, 
in der Betroffene immer wieder in Kli-
niken und Heime eingewiesen werden 
– weder eine angemessene, noch kosten-
günstige und vor allem keine perspek-
tivische Lösung.

Erfahrungen im Rahmen der IV
Die IV als Versorgungsform verspricht 
vorhandene Ressourcen verfügbarer zu 
machen und die Vernetzung der Diszi-
plinen zu verbessern [13]. Ob dies eine 
Brücke zur besseren psychotherapeuti-
schen Versorgung sein kann, erfordert 
eine genauere Betrachtung: Es gibt zu 
derzeit nur Sonderverträge mit Kran-
kenkassen, wie zum Beispiel Verträge, 
die Krankenhäusern Gelder zusagen, 
wenn sie Ressourcen in den ambulanten 
Bereich umwidmen und Hometreatment 
aufbauen (Hamburger Modell DAK/ 
AOK etc.). Es gibt auch Verträge mit Trä-
gern der Sozialhilfe und Eingliederung 

Anzeige
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(SGB XII), bei welchen ambulante Kri-
senintervention und Hometreatment 
(SGB V) ausgeweitet wird (TK-Modell). 
Als drittes gibt es IV-Verträge mit dem 
Ziel, komplexere und niedrigschwellige 
Leistungen in Facharztpraxen anzubie-
ten (Modell VPSG DAK/BKK/AOK). Je-
des dieser Modelle weist Stärken und 
Schwächen auf. Deutlich wird die drin-
gende Notwendigkeit der Verbindung 
von SGB V und XII sowie der Vernet-
zung und Einbindung von Praxen. Auch 
fremde Interessen sind bei geschlosse-
nen Verträgen deutlich geworden, die 
damit eine bedürfnis- und ressourceno-
rientierte Hilfe fragwürdig erscheinen 
lassen. 

Wie bereits erwähnt, kommt Psycho-
therapie in den Verträgen vor. Deren 
Wirksamkeit in diesen Modellen scheint 
dem bisherigen Stand nach unumstrit-
ten [14]. Es ist zu diesem Zeitpunkt un-

klar, ob im Rahmen der Verträge die 
psychotherapeutische Qualifikation be-
achtet wird. Unverständlich ist jedoch, 
dass sich solche Versorgungsmodelle 
zeitgleich mit der Erstellung von evi-
denzbasierten Leitlinien entwickeln, die 
bei den innovativen Modellen nicht be-
rücksichtigt werden [15].

Rückschlüsse aus der 
Epidemiologie
Die Epidemiologie der psychotischen Er-
krankungen ist eindrücklich stabil: Die 
psychotischen Störungen nach DSM IV 
haben eine Jahresprävalenz von 2,6 % 
[16]. Psychotische Erkrankungen werden 
als besonders schwer bezeichnet („Seve-
re mental illness“). Die Schwere psycho-
tischer Erkrankungen zeigt sich unter 
anderem an der Behandlungshäufigkeit 
(„Heavy user“): Über 72 % der psycho-
tisch Erkrankten in einem Jahr erhalten 

irgendeine Intervention. Im Vergleich 
dazu sind es im Schnitt nur 36,4% aller 
diagnostizierten psychiatrisch Erkrank-
ten eines Jahres, wobei damit Kontakte 
zu allen psychosozialen Einrichtungen 
inklusive Hausarztpraxen gemeint sind. 
Gezählt wurde ungeachtet von Häufig-
keit, Dauer sowie Art der Intervention 
[16]. Weniger als 10% der Patienten er-
halten mehr als drei Interventionen/
Kontakte. 

Die Hilfebedürftigkeit von Menschen 
mit psychotischen Erkrankungen stellt 
sich mit den doppelt so häufigen Be-
handlungen im Vergleich zum Durch-
schnitt deutlich dar. Zusätzlich zeigen 
die genannten Zahlen ebenso deutlich 
eine nicht ausreichende Betreuung: Ein 
einzelner Kontakt im Jahr kann keine 
angemessene Behandlung beinhalten 
und ganz sicher keine Psychotherapie. 
Der Begriff „Heavy user“ ist insofern ir-
reführend, da die Betroffenen das Sys-
tem eben nicht nutzen, sondern schein-
bar eher die akuten Spitzen der Erkran-
kung abgefangen werden, eine Psycho-
therapie aber ausbleibt.

Unterversorgung im Alltag
Die Zahl der niedergelassenen Psycho-
therapeuten nimmt zu, die durchgeführ-
ten genehmigten Psychotherapien eben-
falls. Brauchen wir also noch mehr Psy-
chotherapeuten? Nein, eher eine Umver-
teilung der behandelten Diagnosen. Mi-
chael Linden, Leiter des Psychotherapie-
referates der DGPPN, sagt, dass hohe 
Ausbildungsstandards für Psychothera-
pie nur zu rechtfertigen sind, wenn Psy-
chotherapie sehr viel konsequenter auf 
Krankenbehandlung im engeren Sinne 
eingeschränkt und supportive Therapie 
oder Unterstützung bei der Bewältigung 
allgemeiner Lebensbelastungen anderen 
überlassen wird [17].

Dominanz der Pharmakotherapie 
Bei psychotischen Erkrankungen ist die 
Pharmakotherapie praktizierter Alltag. 
Diese verspricht raschen Erfolg und die-
ser wird als anhaltend gelehrt, wobei 
hier neuere wissenschaftliche Erkennt-
nisse durchaus gegenteiliges beschrei-
ben [18, 19]. In den psychiatrischen Pra-
xen ist nicht ausreichend Raum für Psy-
chotherapie. Dies kann zum Beispiel an 
der Anzahl der Behandlungsfälle einer 

– Abbildung 1 –      

Erstdiagnosen in der Richtlinienpsychotherapie (n = 906, nach [12])
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– Abbildung 2 –      

Gewichte von Nervenärzten/Psychiatern versus Psychotherapeuten in der  
ambulanten Versorgung (nach [12])
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psychiatrischen (nervenärztlichen) Pra-
xis im Vergleich zu einer psychothera-
peutischen Praxis gezeigt werden (Ab
bildung 2). Einige niedergelassene Psy-
chiater und Nervenärzte mit psychothe-
rapeutischer Ausbildung widersprechen 
an der Stelle, für psychotherapeutische 
Interventionen keine Zeit zu haben. Sie 
argumentieren, wie es sonst zu werten 
sei, was sie tun, wenn sie Menschen mit 
Psychose über Jahre hinweg begleiten 
und therapieren. Das Medikament 
könnten die Patienten überall bekom-
men, nach Jahren sei aber meist eine Be-
ziehung entstanden, deren Entstehen als 
psychotherapeutischer Erfolg verstan-
den werden kann. Hierbei handelt es 
sich allerdings nicht um Richtlinienpsy-
chotherapie, sondern um eine Haltung 
und eine Professionalität des häufig psy-
chotherapeutisch ausgebildeten behan-
delnden Arztes, was als psychothera-
peutisches Element in der Behandlung 
verstanden werden kann.

Schwierige Psychotherapeutensuche
Einige Patienten machen sich selbst auf 
die Suche nach einem Psychotherapeu-
ten, zum Beispiel weil sie mit einem rein 
biologischen Krankheitsmodell explizit 
unzufrieden sind. Für nicht wenige Pa-
tienten sind die Hürden dafür zu hoch. 
Nicht selten wurde ihnen von einer Psy-
chotherapie abgeraten. Oft haben sie, ob-
wohl sie leiden und Hilfe suchen, am 
Anfang einer Therapie nicht die gefor-
derte Krankheitseinsicht, die sich erst im 
Verlauf der Therapie entwickelt. Vor al-
lem aber gibt es, wie oben angeführt, nur 
wenige Psychotherapeuten, die psycho-
tische Patienten in Behandlung nehmen. 

Vorurteile belasten 
Psychotherapie 
Psychoanalytiker glaubten früher, dass 
die Therapie vor allem darin besteht, 
dass der Therapeut dem Patienten die 
tiefer liegende Bedeutung seiner Symp-
tome mitteilt. Das führte zu einer sche-
matischen Anwendung der psychoana-
lytischen Methode, wobei die Analytiker 
wenig Rücksicht darauf nahmen, ob sie 
nicht ihre Patienten mit ihrem vermeint-
lichen Wissen überrollten. Diese frühen 
Versuche, die etwa um die Mitte des letz-
ten Jahrhunderts stattfanden, haben lei-
der bis in die Gegenwart das Bild der 

analytischen/psychodynamischen Psy-
chosentherapie in der Öffentlichkeit und 
selbst in der Fachöffentlichkeit geprägt. 
Das nach wie vor oft anzutreffende Vor-
urteil lässt sich folgendermaßen be-
schreiben: Psychoanalyse bedeutet, dass 
man in den Tiefen der Psyche, den Ab-
gründen der Seele monströse Wünsche 
oder Tatsachen entdeckt, die durch den 
Analytiker ins Bewusstsein gehoben 
werden. Der Psychoanalytiker erschließt 
den Sinn der krankhaften Erscheinun-
gen und konfrontiert den Patienten völ-
lig unsensibel mit unerträglichen Reali-
täten. Aufgrund dieser falschen Auffas-
sung raten noch heute Psychiater ihren 

Patienten von einer tiefenpsychologi-
schen oder analytischen Psychotherapie 
ab. Sie sind überzeugt, dass eine Aufde-
ckung des Unbewussten gefährlich sei. 
Sie wühle den Patienten auf und könne 
so Rückfälle und eine Verschlechterung 
seines Zustands verursachen. Die dama-
ligen psychoanalytischen Bemühungen 
waren so gefährlich übrigens nicht, sie 
waren nur ineffektiv. Viele Psychoanaly-
tiker nahmen sich sehr viel Zeit und en-
gagierten sich für ihre psychotischen Pa-
tienten, die damals üblicherweise ver-
wahrt wurden und unter teilweise dest-
ruktiven Behandlungsmethoden zu lei-
den hatten.

Anzeige

Perspektiven für eine bessere Versorgung von Menschen mit Psychosen

 — Für eine besser qualifizierte und selbstverständlichere psychotherapeutische Behandlung 
von Menschen mit Psychosen ist eine verfahrensübergreifende Zusammenarbeit in Praxis, 
Lehre und Forschung dringend notwendig. Dazu würde auch gehören, die historisch erklär-
baren Vorurteile gegenüber der psychodynamischen Psychosenpsychotherapie zu über-
denken.

 — Die Ausbildungspläne von Hochschulen und privaten Instituten müssen die Psychotherapie 
von Patienten mit psychotischen Erkrankungen besser oder überhaupt erst berücksichtigen. 

 — Die Richtlinien für Psychotherapie der Schizophrenie müssen dem aktuellen Forschungs-
stand angepasst werden und eine psychotherapeutische Behandlung der Grunderkrankung 
im Sinne der Leitlinien im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans ermöglichen. Dazu  
gehört gegebenenfalls eine enge Abstimmung mit psychiatrischen und sozialtherapeuti-
schen Behandlern. 

 — Die Umsetzung der S3-Leitlinien muss erfolgen und damit sollte dem Psychosepatienten 
eine Psychotherapie zur Verfügung stehen. 

 — Von den Anbietern „Integrierter Versorgung“ ist zu fordern, dass sie psychotherapeutisch 
qualifiziertes Personal einstellen.
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Plädoyer für eine moderne 
psychodynamische Psychosentherapie 
Psychoanalytiker haben seither viele an-
fängliche Fehler korrigiert. Vorurteile 
gegen Medikamente oder Angehörige 
(„schizophrenogene Mutter“) gelten 
längst als obsolet. Eine Zusammenarbeit 
mit Mitbehandlern wird positiv aufge-
fasst, die Th erapien werden im Sitzen 
durchgeführt. Vor allem in den letzten 
Jahrzehnten wurde die psychoanalyti-

Neuer Masterstudiengang

Derzeit vollzieht sich eine grundlegende Umstrukturierung in 
der psychiatrischen Versorgung. Das ist eine große Chance für 
eine erfolgreichere Therapie von Psychosekranken. Dabei 
wird in der Zukunft entscheidend wichtig sein, über eine 
professionelle Expertise für die interdisziplinäre Zusammen-
arbeit im Team und die Vermittlung zwischen stationären, 
komplemen tären und ambulanten Bereichen zu verfügen. 

Der zum Sommersemester 2013 an den Start gegangene 
 weiterbildende und berufsbegleitende Masterstudiengang 

„Integrierte Versorgung psychotisch erkrankter Menschen“ 
setzt genau hier an. Er ist ein Kooperationsstudiengang zwi-
schen der Charité Berlin, dem Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE), der katholischen Hochschule für Sozialwesen 
Berlin (KHSB) und der federführenden international Psycho-
analytic University (IPU) in Berlin. Durch diese Kooperation 
können sämtliche Berufsgruppen, die professionell mit Men-
schen mit Psychosen arbeiten, zeitgleich berufsgruppenüber-
greifend wie berufsgruppenspezifi sch ausgebildet werden. 

Inhalte

Der Masterstudiengang vermittelt den aktuellen Wissensstand zum Phänomen Psychose 
methodenübergreifend. Erlernt beziehungsweise vertieft werden Kompetenzen zu bedürfnis-
angepasster, eff ektiver und gleichzeitig ressourcensparender Zusammenarbeit innerhalb des 
psychiatrischen Versorgungssystems. Therapeutische Haltung, Kompetenz und Authentizität 
werden durch ein über das gesamte Studium verlaufendes Modul mit supervidierter Fallarbeit 
im Team intensiv weiter ausgebildet. Die Absolventen dieses Studiengangs sind so nach Ab-
schluss ihres Studiums auf hohem Niveau für eine eff ektivere Gestaltung und Umsetzung einer 
integrierten und qualifi zierten Versorgung psychotisch erkrankter Menschen innerhalb des 
Versorgungssystems ausgebildet. Sie lernen die berufsgruppenspezifi schen Handlungsauf-
träge und Expertisen aufeinander zu beziehen und diese strukturell umzusetzen.

Zielgruppen

Die Studierenden des neu gestarteten Studienganges sind Pfl egewissenschaftler, Psycholo-
gen, Ärzte, aus der sozialen Arbeit, Juristen und Historiker, - die spezifi schen Arbeitsfelder sind 
von Betreuung über Beratung und Therapie hin zu leitenden Positionen in sozialpsychiatri-
schen Einrichtungen oder im Krankenhaus. Die Altersspanne der Studierenden reicht von 
27 bis zu 57 Jahren. Die Studierenden sind hochmotiviert und bereits im ersten Semester 
schon zur Gruppenarbeit zusammengekommen, wobei es viel um Vertiefen der eigenen 
Professionalität und das Kennenlernen der angrenzenden Tätigkeiten geht. 

Informationen zum Studiengang: www.ipu-berlin.de

Masterstudiengang
Das Studium an der IPU
Die International Psychoanalytic University (IPU) ist eine 
junge, private Hochschule im Universitätsrang mit Sitz in 
Berlin. Sie verwirklicht anspruchsvolle wissenschaftliche 
Standards und bietet praxisnahe, sozial- und kulturwis-
senschaftliche Studiengänge.

Das Hochschulgelände liegt im Bezirk Mitte von Berlin, 
direkt an der Spree. 

Die Lehrveranstaltungen finden in den modernen Se-
minarräumen der IPU statt, die technisch hervorragend 
ausgestattet sind.

Daneben sorgt der Wissenschaftsstandort Berlin mit 
zahlreichen Bibliotheken und Institutionen für Weitblick 
und Inspiration.

Ansprechpartner
International Psychoanalytic University Berlin
Studienbüro
Stromstr. 2 - Raum 1.06
10555 Berlin 
Tel.: +49 30 300 117-540
Fax: +49 30 300 117-549
E-Mail: studienbuero@ipu-berlin.de
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International Psychoanalytic University Berlin
Stromstraße 3
10555 Berlin
Tel.: +49 30 300 117-500
Fax: +49 30 300 117-509
E-Mail: info@ipu-berlin.de

www.ipu-berlin.de

In Zusammenarbeit mit

Integrierte Versorgung
psychotisch erkrankter Menschen

sche Methode erheblich modifi ziert und 
an die besonderen Probleme psychoti-
scher Patienten angepasst. 

Die psychodynamische Psychosenpsy-
chotherapie geht dabei vor allem auf die 
spezifi sche Verwundbarkeit bei der Kon-
taktgestaltung ein. Die grundlegende 
Th eorie geht von Dilemmata zwischen 
Nähe und Distanz beziehungsweise Au-
tonomie und Abhängigkeit aus. Mentzos 
spricht vom Dilemma zwischen selbst- 

und objektbezogenen Tendenzen [20]. Es 
wird angenommen, dass vergangene und 
aktuelle Beziehungserfahrungen von 
Menschen mit Psychosen zu intrapsychi-
schen Spannungen führen, welche die 
Verarbeitung von Erfahrungen beein-
trächtigt. Darauf aufb auend hat sich eine 
modifi zierte Psychotherapie entwickelt, 
welche die Symptome als individuelle 
Lösung dieser Dilemmata ansieht, also 
zum Beispiel den Wahn als konstrukti-
ven Lösungsversuch. Somit muss er 
nicht als Symptom bekämpft  werden, 
sondern kann in einen Verstehenspro-
zess eingebunden werden, der eine Brü-
cke zum Patienten schaff en kann. Psy-
chodynamisches Verständnis bedeutet 
die Möglichkeit für den Th erapeuten, 
dem Beziehungsdilemma nicht ausgelie-
fert zu sein, sondern eine gelassene und 
konstruktive Position einnehmen zu 
können. Mit dem Patienten werden dann 
in der therapeutischen Beziehung die 
Grenzen zwischen Ich und Du und die 
Einordnung in gestern, heute, morgen 
erarbeitet, ohne dass der Betroff ene 
selbst vorgegebene Strukturen erfüllen 
muss. Der Erfolg zeigt sich in einer 
Angst reduktion, die dann eine thera-
peutische Beziehungsarbeit und Rekon-
struktion der Biografi e ermöglicht. 

Fazit für die Praxis
Zusammengefasst setzt die moderne psy
chodynamische Therapie eff ektiv an der 
bei psychotischen Menschen gestörten 
Regulation und an den Dilemmata antago
nistischer Aff ekte und Tendenzen an. Sie 
kann dabei hilfreich sein, diese Gegensätze 
abzuschwächen, neue Ressourcen zu ent
wickeln und die psychotische Erfahrung in 
die Biografi e zu integrieren. Diese Methode 
wird in der Alltagspraxis zunehmend ange
wandt. Die Grundlagen für die Beforschung 
nach den aktuellen wissenschaftlichen 
Standards sind auf dem Weg [11]. 
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Fortbildung

Molekulare Psychologie der PTBS

Befunde sprechen für zeitnahe 
Psychotherapie 
In der Ätiologie der Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) interagieren genetische Faktoren der  
 Gedächtnisbildung mit Umweltfaktoren wie der Anzahl erlebter Traumata. Traumatischer Stress beeinflusst 
sogar molekulare Prozesse des Immunsystems und der DNA und erhöht so das Risiko für sekundäre  
körperliche Folgeerkrankungen. Umgekehrt kann Psychotherapie diese Effekte zumindest teilweise  
rückgängig machen.
EVA SCHWARZ UND IRIS-TATJANA KOLASSA, ULM

Das Erleben eines oder mehrerer trau-
matischer Ereignisse kann zur Ent-

wicklung einer posttraumatischen Be-
lastungsstörung (posttraumatic stress 
disorder, PTBS) führen. Die PTBS ist 
einzigartig unter den Störungen, die im 
Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM) gelistet werden, 
da die Diagnose das Erleben eines ätio-
logisch relevanten Umweltfaktors vor-
aussetzt, nämlich eines traumatischen 
Stressors. Nach dem kürzlich erschienen 
DSM-5 [1] werden traumatische Stresso-
ren im A-Kriterium neu definiert: so 
können diese etwa am eigenen Leib (A1) 
oder als Beobachter erlebt (A2) worden 
sein. Aber auch das Wissen, dass nahe 
Verwandte oder Freunde von einem 
traumatischen Ereignis betroffen sind 
(A3) sowie die wiederholte, zum Beispiel 
beruflich bedingte Trauma-Exposition 
(A4) werden als mögliche traumatische 
Stressoren anerkannt. 

Zu den Hauptsymptomen der PTBS, 
die im DSM-5 unter der neuen Kategorie 
„Trauma- and Stressor-Related Disor-
ders“ geführt wird, zählen Intrusionen 
(B-Kriterium), Vermeidung (C-Kriteri-
um), negative Veränderungen in Kogni-
tionen und Stimmung (D-Kriterium) so-
wie Übererregung (E-Kriterium). Symp-
tome, die zuvor unter dem kombinierten 
Kriterium Vermeidung/emotionale Ab-
stumpfung subsummiert waren, wurden 
damit getrennt, so dass aus der ur-
sprünglichen 3-Faktor-Symptomstruk-
tur nun eine 4-Faktor-Struktur wurde. 
Damit sollen Symptome wie Interessens-

verlust und emotionale Abstumpfung, 
wie sie typischerweise auch bei einer De-
pression vorkommen, nicht mehr genü-
gen, um das Vermeidungskriterium zu 
erfüllen, das nun eine eigene Kategorie 
darstellt. Erste Studien [2] zeigen, dass 
dies eine nützliche Anpassung ist, da 
Personen keine PTBS-Diagnose erhal-
ten, die insgesamt niedrige PTBS-Sym-
ptome aufweisen aber bislang die Diag-
nose aufgrund einer Überlappung der 
Symptome mit einer Major-Depression 
erfüllten. Entsprechend empfiehlt die In-
ternational Classification of Disease 
(ICD)-11 Working Group, die sich mit 
Stress-bezogenen Störungen beschäftigt, 
die Eliminierung unspezifischer PTBS-

Symptome, die auch bei anderen Störun-
gen wie Depression vorkommen, aus den 
Kriterien für die PTBS [3].

Traumatische Last
Das Risiko, eine PTBS zu entwickeln, 
hängt wesentlich von der einwirkenden 
traumatischen Last („trauma load“) ab. 
Als besonders robuster Prädiktor für das 
PTBS-Risiko hat sich die Anzahl der er-
lebten Traumaarten erwiesen: Bei nied-
riger bis mittelmäßiger Traumabelas-
tung zeigt sich ein nahezu linearer 
Zusammenhang zwischen traumati-
scher Last und PTBS-Risiko. Bei einer 
hohen traumatischen Last nähert sich 
das PTBS-Risiko asymptotisch der 

Resilienz 
liegt auch in 
den Genen. 
Bei einer 
Vielzahl von 
Traumata, 
wie sie in Kri-
senregionen 
wie hier im 
Südsudan 
häufig erlebt 
werden, 
schützt das 
aber nicht.
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100%-Marke [4–7] (Abbildung 1). Hier-
für wurde der Begriff des „building 
block effect“ geprägt. Er beschreibt die 
kumulative Auswirkung der Anzahl er-
lebter Traumaarten über die Zeit auf das 
PTBS-Risiko: Die unterschiedlichen Ar-
ten erlebter traumatischer Ereignisse 
werden in einem immer größer werden-
den Furchtnetzwerk gespeichert und er-
höhen so zunehmend die Wahrschein-
lichkeit für die Entstehung einer PTBS 
[8]. Diese Erkenntnisse, die anhand von 
Untersuchungen an Überlebenden des 
ruandischen Genozids generiert wur-
den, zeigen, dass es unter entsprechend 
hoher traumatischer Belastung keine ul-
timative Resilienz gegenüber der Ent-
wicklung einer PTBS gibt [4, 6, 7]. 

PTBS-Raten sind Momentaufnahmen
Damit ist die Lebenszeit-Prävalenz für 
PTBS in einem Land eine durch Um-
weltfaktoren beeinflusste veränderliche 
Kennziffer, die das Ausmaß traumati-
scher Belastung in dem jeweiligen Land 
zu einem bestimmten Zeitpunkt wider-
spiegelt. Transiente Ereignisse wie Krie-
ge oder Naturkatastrophen können die 
Prävalenz für PTBS deutlich erhöhen, 
weshalb Prävalenzraten kritisch be-
trachtet nur Momentaufnahmen dar-
stellen können. Dementsprechend findet 
man in Krisengebieten sowie in beson-
ders belasteten Berufsgruppen gegen-
über der Normalbevölkerung deutlich 
erhöhte PTBS-Prävalenzraten. Während 
für das Vollbild der PTBS in Deutsch-
land altersabhängige Lebenszeitprä-
valenzen von 1,3–3,4 % ermittelt wur-
den [9], wurden für erwachsene Nord-
amerikaner Werte von 7–12 % gefunden 
[10–13]. Demgegenüber belaufen sich die 
Lebenszeitprävalenzraten unter Kriegs-
teilnehmern in den Balkanstaaten auf 
11–34 % [14], unter Überlebenden des 
ruandischen Genozids auf 50 % [7] und 
unter Polizei- oder Militärangehörigen 
in den USA auf bis zu 58 % [11]. Obwohl 
Männer ein erhöhtes Risiko haben, trau-
matische Ereignisse zu erleben, ist das 
Risiko für die Entwicklung einer PTBS 
nach Traumaeinwirkung unter Frauen 
etwa doppelt so hoch [11, 15].

Risikofaktoren für PTBS
Manche Traumatypen gehen mit einem 
besonders hohen PTBS-Risiko einher: 

die Lebenszeitprävalenz der PTBS be-
läuft sich unter Vergewaltigungsopfern 
auf 55  %, unter Kriegsveteranen auf 38  % 
und unter Personen, die mit einer Waffe 
bedroht wurden auf 20  % [11]. Neben der 
Art des Ereignisses beeinflussen auch 
Alter, kultureller Hintergrund, Berufs-
gruppe und Persönlichkeitsmerkmale, 
genetische Faktoren und der sozioöko-
nomische Status das PTBS-Risiko. Eini-
ge dieser Faktoren sind bereits vor dem 
Trauma manifest (z.B. Temperament, 
Bildungsniveau, genetische Prädisposi-
tion u.a.), andere treten in der traumati-
schen Situation selbst zu Tage (z.B. die 
Art des Traumas: interpersonelles Trau-
ma versus externales Ereignis) und wie-
der andere spielen erst nach dem eigent-
lichen traumatisierenden Ereignis eine 
Rolle in der Störungsätiologie (z.B. Co-
ping-Mechanismen, soziale Unterstüt-
zung, wiederholte Erinnerung an das 
Trauma durch externe oder interne Sti-
muli [16–19]). 

Neben den psychiatrischen Vorer-
krankungen des betroffenen Individu-
ums hat auch die familiäre psychiatri-
sche Geschichte Auswirkungen auf das 
PTBS-Risiko. Dies deutet auf die geneti-
sche Veranlagung als einen weiteren Ri-
sikofaktor hin. Auch die Tatsache, dass 
sich Menschen vor allem im Bereich 
niedriger Traumabelastung im PTBS-
Risiko unterscheiden, lässt eine Beteili-
gung genetischer Faktoren vermuten 
(siehe unten) [4, 20].

Die Entwicklung eines 
Furchtnetzwerks
Traumatische Erfahrungen führen zur 
Bildung extrem starker Gedächtnisen-
gramme, die unwillkürlich in verschie-
denen Formen (z.B. als Intrusionen am 
Tag oder als Alpträume in der Nacht) 
wiedererlebt werden. Für die Gedächt-
nisstruktur, in der emotionale, sensori-
sche, perzeptuelle und kognitive Ele-
mente des Traumas miteinander ver-
knüpft vorliegen, wurde der Begriff des 
Furchtnetzwerks geprägt [21–23]. As-
pekte weiterer traumatischer Erlebnisse 
können in ein bereits bestehendes 
Furchtnetzwerk integriert werden. Auf-
grund der assoziativen Verknüpfung der 
Elemente des Netzwerks reichen einzel-
ne Trauma-assoziierte Trigger (z.B. ein 
Geräusch, das während der traumati-

schen Situation wahrgenommen wurde) 
aus, um die gesamte Erinnerungskaska-
de zu reaktivieren [21–23]. Furchtkondi-
tionierungsstudien zeigen, dass ein ein-
ziges traumatisches Ereignis ausreicht, 
um ein solches Furchtnetzwerk zu initi-
ieren. Wiederholte traumatische Erfah-
rungen stärken das Furchtnetzwerk und 
damit die Furcht, die die betroffene Per-
son erlebt, aber die Verbindung zum 
Kontext, in dem die Furcht erworben 
wurde, geht verloren. Dies erhöht das Ri-
siko für Traumafolgestörungen wie die 
PTBS [24]. Dieses Wissen ist nicht zu-
letzt für eine erfolgreiche Behandlung 
der PTBS von Bedeutung. Die Reaktivie-
rung des Furchtnetzwerks kann thera-
peutisch genutzt werden, da sie die Mo-
difikation vorhandener Bahnen durch 
Extinktionslernen und höhere kognitive 
Prozesse erlaubt [25]. Gedächtnisprozes-
se spielen somit eine Schlüsselrolle in der 
Genese und Therapie der PTBS [22]. 

PTBS als Resultat einer  
Gen × Umwelt-Interaktion
Die Ätiologie der PTBS ist ein Parade-
beispiel für eine Gen × Umwelt-Interak-
tion: der Genotyp eines Individuums 
inter agiert mit der erfahrenen traumati-
schen Last und formt so das individuelle 
Risiko, nach dem Erleben eines Traumas 
eine PTBS zu entwickeln [26]. Man un-
terscheidet verschiedene Arten geneti-
scher Varianten, die die Funktion eines 
Gens maßgeblich verändern können, da-
runter Einzelnukleotidpolymorphismen 
(Single Nucleotide Polymorphism, SNP), 
bei welchen eine einzelne Base ausge-
tauscht wird, sowie Längenpolymor-
phismen, bei welchen eine Insertion 
oder Deletion größerer Fragmente vor-
liegt [27]. Genetische Faktoren, welche 
die Gedächtnisbildung (Furchtkondi-
tionierung, Furchtextinktion, emotiona-
le Gedächtnisbildung, Langzeitgedächt-
nisbildung) beeinflussen, scheinen auch 
die Ätiologie der PTBS zu beeinflussen 
[20, 28]. Einige Studien zeigen, dass ge-
netische Faktoren vor allem bei ver-
gleichsweise geringer Traumabelastung 
eine Rolle spielen; mit zunehmender 
traumatischer Last überwiegt der Um-
weltfaktor in der Gen × Umweltinter-
aktion und fast alle Individuen entwi-
ckeln das Vollbild einer PTBS [26, 29]: 
Ruandische Überlebende des Genozids 
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Dosis-abhängiger Effekt multipler Traumaarten auf das Lebenszeitrisiko für eine PTBS. 
Die Balken stellen mittels Bootstrap ermittelte 95%-Konfidenzintervalle der vorherge-
sagten Werte dar. Aus: Kolassa I et al. Psychological Trauma: Theory, Research, Practice, 
and Policy 2010; 2: 169–74. 

zeigten bei extremer traumatischer Be-
lastung (ab 15 unterschiedlichen erleb-
ten traumatischen Ereignistypen) eine 
asymptotische Annäherung des PTBS-
Risikos an 100% [29] (Abbildung 1).

Die Rolle von Neurotransmittern und 
Signalkaskaden
Eine komplette Übersicht über Genasso-
ziationsstudien im Bereich der PTBS fin-
det sich bei Wilker & Kolassa [20]. Hier 
konzentrieren wir uns auf genetische 
Faktoren, die die Gedächtnisbildung be-
einflussen und dadurch die Ätiologie der 
PTBS beeinflussen (vgl. [28]). Das Zu-
sammenspiel der neuronalen Struktu-
ren, die bei der (emotionalen) Gedächt-
nisbildung eine Rolle spielen (Amygdala, 
Hippokampus, medialer präfrontaler 
Kortex) wird durch Neurotransmitter 
aber auch Stresshormone reguliert. Eine 
wesentliche Rolle spielen hierbei Nor-
adrenalin, Serotonin sowie Dopamin 
[30–32], aber auch molekulare Kaskaden 
in der Gedächtnisbildung wie Protein-
kinasen und das KIBRA-Protein [33]. 
Genetische Veränderungen in diesen 
Systemen beeinflussen das PTBS-Risiko 
wie im Folgenden gezeigt.

Noradrenalin 
Emotional erregende Ereignisse gehen 
mit einer Freisetzung des Stresshor-
mons und Neurotransmitters Noradre-
nalin im Gehirn einher [30] und können 
später besser erinnert werden als emo-
tional neutrale Ereignisse [34]. Eine De-
letionsvariante des ADRA2B-Gens, das 
für α2B-adrenerge Rezeptoren kodiert 
und vor allem im Zentralnervensystem 
zu finden ist, führt zum Wegfall dreier 
Glutaminsäurereste im Rezeptormole-
kül und damit zu einer reduzierten Re-
zeptorsensibilität [35]. Personen mit die-
ser Deletionsvariante weisen eine ver-
besserte emotionale Gedächtnisleistung 
auf; andererseits zeigen Überlebende 
des ruandischen Genozids, die Träger 
der Deletionsvariante sind, mehr Intru-
sionen [36]. Somit wird aus einer Eigen-
schaft, die evolutionär adaptiv sein soll-
te, nämlich ein besseres emotionales 
Gedächtnis zu haben, unter dem Ein-
fluss traumatischer Lebensereignisse 
eine Maladaptation, welche die Ent-
wicklung klinischer Leiden (hier: PTBS) 
begünstigt.

Serotonin
Auch Serotonin beeinflusst Lernen und 
Gedächtnisbildung vor allem emotional 
besetzter Inhalte [31]. Serotonin wirkt 
inhibierend auf bestimmte Bereiche der 
Amygdala, wobei diese Inhibition ab-
hängig ist von der Anwesenheit des 
Stresshormons Kortisol [37]. Membran-
ständige Serotonin-Transporter beenden 
die Wirkung von Serotonin im synapti-
schen Spalt durch Wiederaufnahme in 
den synaptischen Endknopf. Ein Poly-
morphismus in der Promotorregion des 
SLC6A4-Genes, welches für den Seroto-
nin-Transporter (5-Hydroxytrypt amin-
Transporter; 5-HTT) kodiert, führt zur 
Existenz kurzer (s-) und langer (l-) Alle-
le [38]. Das kürzere s-Allel geht mit einer 
reduzierten Expression und Aktivität 
des Transportermoleküls 5-HTT einher, 
so dass die Serotonin-Wirkung im syn-
aptischen Spalt länger anhält [39]. In der 
Folge kommt es zur verstärkten Aktivie-
rung der Amygdala und damit zu Ver-
änderungen in der Emotionsverarbei-
tung [38, 40–42]. Homozygote Träger 
des kurzen s-Allels (s/s) zeigen eine ver-
besserte Furchtkonditionierung [43]. 
Übereinstimmend hiermit zeigen sie ein 
erhöhtes Risiko für eine PTBS unabhän-
gig von der traumatischen Last. Träger 

des l-Alles hingegen zeigen den oben be-
schriebenen Dosis-Wirkungseffekt trau-
matischer Belastung auf das PTBS-Risi-
ko [42].

Dopamin
Die Catechol-O-Methyltransferase 
(COMT) ist an der enzymatischen Inak-
tivierung von Catecholaminen beteiligt 
und spielt damit eine Schlüsselrolle in 
der Beendigung der Wirkung hochakti-
ver Stoffe wie Dopamin, Adrenalin und 
Noradrenalin, welche ebenfalls emotio-
nale Lernprozesse beeinflussen [32]. 
Aufgrund eines bekannten Polymor-
phismus an Kodonstelle 158 innerhalb 
des Gens, das für COMT codiert, erfolgt 
im Enzym der Einbau der Aminosäure 
Methionin (Met) statt Valin (Val). Die-
ser Austausch führt zu einer drei- bis 
vierfach geringeren enzymatischen Ak-
tivität der COMT und damit zu einer re-
duzierten Inaktivierungsleistung, so 
dass im System befindliche endogene 
wie exogene Katecholamine länger Wir-
kung zeigen [44]. Die resultierende An-
reicherung extrazellulären Dopamins 
im präfrontalen Kortex beeinträchtigt 
die Furchtextinktion, welche daher bei 
Met-Allel-Trägern deutlich reduziert ist 
[43]. Des Weiteren sind bei Met-Allel-
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Trägern während der Verarbeitung aver-
siver Stimuli Hippocampus sowie Amyg-
dala verstärkt aktiviert [45]. Homozygo-
te Met-Allel-Träger in einer Studie mit 
Überlebenden des ruandischen Geno-
zids zeigten bereits bei niedriger trauma-
tischer Last ein erhöhtes PTBS-Risiko. 
Die oben beschriebene dosisabhängige 
Wirkungsweise der traumatischen Last 
auf das PTBS-Risiko (siehe Abbildung 1) 
konnte nur bei Val-Allel-Trägern beob-
achtet werden [26].

Protein-Kinase-Pfade
An emotionalen Lernvorgängen in der 
Amygdala sind Ca2+-abhängige Protein-
kinase-Kaskaden beteiligt, die zur Akti-
vierung von Transkriptionsfaktoren, al-
len voran CREB (cAMP response ele-
ment-binding protein), führen. So wird 
die De-novo-Synthese von Proteinen 
verstärkt, die für die langfristige Stabili-
sierung emotionaler Gedächtnisinhalte 
erforderlich sind [46, 47]. Gesunde Trä-
ger des α-Allels des PRKCA-Gens, das 
für die Protein-Kinase Cα codiert und 
für das der Einzelbasenaustausch PRK-
CA SNP rs4790904 bekannt ist, zeigen 
bessere Gedächtnisleistungen vor allem 
für emotionale Stimuli, wohingegen 
traumatisierte Träger desselben Allels 
ein erhöhtes PTBS-Risiko sowie ver-
stärkte PTBS-Symptome (vermehrte In-
trusionen und Vermeidung) aufweisen 
[48]. 

KIBRA
KIBRA ist ein vor allem im Hippocam-
pus und Kortex exprimiertes Gerüstpro-
tein, welches eine wichtige Rolle in der 
Gedächtnisbildung spielt [49]. Das T-Al-
lel (rs17070145) des WWC1-Gens, wel-
ches für KIBRA codiert, wurde in einer 
genomweiten Assoziationsstudie mit ei-
ner verbesserten Gedächtnisfunktion 
assoziiert [50]. Über eine Reihe von In-
teraktionspartnern nimmt KIBRA Ein-
fluss auf die synaptische Plastizität [51] 
und die zytoskelettale Organisation der 
postsynaptischen Membran [52, 53]. KI-
BRA-knock-out-Mäuse weisen Beein-
trächtigungen in Prozessen des Furcht-
lernens sowie der Langzeitpotenzierung 
im Hippocampus auf [54].

In zwei unabhängigen afrikanischen 
Stichproben konnten wir zeigen, dass 
das Lebenszeit-PTBS-Risiko von Trä-

gern zweier benachbarter SNPs im 
WWC1-Gen (rs10038727 sowie 
rs4576167), die gekoppelt vererbt wer-
den, zwar den typischen kumulativen 
Effekt von traumatischer Last zeigt, je-
doch gegenüber dem von Nicht-Trägern 
reduziert ist. Träger der genannten SNPs 
wiesen außerdem weniger Wiedererle-
bens-Episoden und Vermeidungssymp-
tome auf als Nicht-Träger [55]. Geneti-
sche Variationen im KIBRA-Gen beein-
flussen somit das Risiko für eine PTBS.

Beeinflussen Gene den 
Psychotherapieerfolg?
Die genetische Grundausstattung eines 
Individuums erklärt neben der trauma-
tischen Belastung damit, warum man-
che Personen, die ein Trauma erlebt ha-
ben, vulnerabler oder resilienter sind, 
eine PTBS zu entwickeln. In der Praxis 
haben die oben dargelegten Erkenntnis-
se nicht zuletzt deshalb Bedeutung, da 
unsere genetische Konstitution nicht nur 
das PTBS-Risiko, sondern auch den er-
folgreichen Verlauf einer Psychotherapie 
beeinflusst. So konnten etwa für den 
Poly morphismus im 5-HTT-Gen (5-HT-
TLPR) Allel-abhängige Unterschiede in 
der Symptomreduktion nach Kognitiver 
Verhaltenstherapie gezeigt werden: wäh-
rend sich s- und l-Allel-Träger direkt vor 
beziehungsweise nach der Therapie in 
der Symptomstärke kaum unterschie-
den, konnte sechs Monate nach Thera-
pieende bei l-Allel-Trägern eine deutli-
chere Reduktion der PTBS-Symptome 
festgestellt werden als bei s-Allel-Trägern 
[56]. Eine andere Studie zur Therapie der 
PTBS belegte einen Zusammenhang 
zwischen der verbalen Gedächtnisleis-
tung der Patienten und dem Erfolg einer 
kognitiven Verhaltenstherapie: Hier sag-
te die Fähigkeit der Patienten, eine ge-
hörte Geschichte unmittelbar wiederzu-
geben, den Therapie erfolg vorher [57]. 
Geht man davon aus, dass auch den hier 
untersuchten Gedächtnisfunktionen ge-
netische Faktoren zugrunde liegen, un-
terstreicht dies nochmals die praktische 
Bedeutung des Wissens über komplexe 
Gen × Umwelt-Interaktionen im Bereich 
der PTBS.

Traumatischer Stress wirkt auf Gene
Unsere DNA beeinflusst nicht nur, wie 
wir auf traumatischen Stress reagieren, 

traumatischer Stress hat auch direkte 
Auswirkungen auf unsere DNA. Eine 
Studie von Morath et al. [58] untersuch-
te das Ausmaß basaler DNA-Schädigung 
bei PTBS-Patienten im Vergleich zu 
Kontrollpersonen ebenso wie Verände-
rungen in der Reparatur unserer DNA. 
Die normale tägliche Belastung, der 
menschliche Zellen durch UV-Strah-
lung, Röntgenstrahlung, aber auch den 
normalen Zellmetabolismus ausgesetzt 
sind, führt zu einer Vielzahl an Einzel- 
und Doppelstrangbrüchen [59]. Die Re-
paratur solcher Schäden ist überlebens-
wichtig, da sonst der zelluläre Untergang 
oder die Zellentartung und damit erhöh-
te Risiken für altersassoziierte Erkran-
kungen und Krebs drohen [60]. Morath 
et al. [60] beobachteten eine erhöhte ba-
sale DNA-Schädigung in den Zellen des 
Immunsystems von PTBS-Patienten so-
wie Veränderungen in der DNA-Repara-
tur. Damit konnte erstmals gezeigt wer-
den, dass traumatischer Stress in unse-
ren Zellen Auswirkungen bis auf die 
DNA-Ebene hat. Ein erhöhtes Ausmaß 
an DNA-Schädigung im Immunsystem 
entspricht vorgealterten Zellen und er-
höht das Risiko für altersbedingte Er-
krankungen, aber auch für die Entar-
tung von Zellen [61]. Noch wichtiger war 
jedoch der Befund, dass effektive Psy-
chotherapie – nämlich narrative Exposi-
tionstherapie, eine traumafokussierte 
Expositionstherapieform – nicht nur die 
PTBS-Symptomatik, sondern auch die 
DNA-Schädigungen signifikant redu-
zierte [60]. Dies ist die erste Studie, die 
zeigt, dass Psychotherapie Effekte bis auf 
die Ebene der DNA haben kann. 

Gesundheitliche Folgen von 
traumatischem Stress 
Chronischer und traumatischer Stress 
erhöht das Risiko für verschiedene kör-
perliche Krankheiten, wie Infektionen, 
Autoimmunerkrankungen, Diabetes, 
Herzerkrankungen sowie altersbeding-
te Erkrankungen wie Krebs [62–64]. 
Bislang sind die genauen Mechanismen, 
die zwischen der chronischen und trau-
matischen Stressbelastung und dem er-
höhten Risiko für körperliche Folgeer-
krankungen vermitteln, nur unzurei-
chend bekannt. Dem Immunsystem mit 
seinen zellulären als auch humoralen 
Komponenten kommt hierbei eine zen-
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trale Rolle zu. Sommershof et al. [65] 
fanden, dass PTBS mit einer Reduktion 
naiver zytotoxischer und regulatori-
scher T-Zellen einhergeht. Dies könnte 
zum einen zur erhöhten Infektanfällig-
keit beitragen, die bei PTBS beobachtet 
werden kann, zum anderen könnte die 
Reduktion der regulatorischen T-Zellen 
das erhöhte Risiko für die Entwicklung 
von Autoimmunerkrankungen erklä-
ren, da regulatorische T-Zellen gegen 
autoreaktive Immunzellen vorgehen 
[65]. 

Auch die Produktion von Zytokinen 
scheint bei PTBS verändert. So fanden 
Gola et al. [66], dass mononukleäre Zel-
len (PBMCs) von PTBS-Patienten eine 
erhöhte spontane Produktion proin-
flammatorischer Zytokine (IL-1β, IL-6 
und TNF-α) zeigen. Die Spontanaus-
schüttung der PBMCs der proinflamm-
atorischen Zytokine IL-6 und TNF-α 
korrelierte mit der Symptomschwere der 
PTBS [66]. Dies spricht für eine gewisse 
Voraktivierung der PBMCs im System 
von PTBS-Patienten, was phänomenolo-
gisch einer anhaltenden Entzündung auf 
niedrigem Niveau ähnelt. Die erhöhte 
Reagibilität der PBMCs von PTBS-Pati-
enten und die vermutete In-vivo-Vorak-
tivierung könnten zu einem erhöhten 
Allergierisiko der PTBS-Patienten sowie 
einer erhöhten Anfälligkeit für Inflam-
mations-induzierte Erkrankungen wie 
Atherosklerose, Myokardinfarkt oder 
Erkrankungen der peripheren Gefäße 
beitragen [67].

Nicht nur die Zellen und Botenstoffe 
des Immunsystems werden durch trau-
matischen Stress verändert, auch schei-
nen die Zellen des Immunsystems 
schneller zu altern. Als ein Marker für 
das Alter einer Zelle gilt die Länge der 
Telomere an den Enden der Chromoso-
men, da diese sich mit jeder Zellteilung 
verkürzen [68]. Chronischer Stress und 
negative Lebensereignisse in der Kind-
heit führen zu Telomerlängenverkür-
zung [69]. Kananen et al. (2010) fanden 
in einer finnischen Stichprobe, dass vor 
allem negative Ereignisse in der Kind-
heit, wie etwa schwere oder chronische 
Krankheiten oder Missbrauchserfah-
rungen im Kindesalter, bei Betroffenen 
im späteren Erwachsenenalter zu deut-
lich verkürzten Telomeren führen [70]. 
Auch Telomerlängenbestimmungen bei 

jungen Erwachsenen, deren Mütter wäh-
rend der Schwangerschaft einer Stress-
belastung ausgesetzt waren, ergaben 
Telomerverkürzungen, wobei weibliche 
Nachkommen stärker betroffen waren 
als männliche [71].

Das EC-System – Nutzen oder Schaden 
für den Organismus
Das Endocannabinoid(EC)-System ist 
ein komplexes körpereigenes System, 
dass das Immunsystem, aber auch die 
Schmerzwahrnehmung, die Regulation 
des Energiehaushalts des Körpers sowie 
die Signaltransduktion im peripheren 
und zentralen Nervensystem beeinflusst. 
Endocannabinoide sind körpereigene 
Fettsäurederivate. Veränderungen in 
diesem System wurden mit verschiede-
nen pathophysiologischen Zuständen in 
Verbindung gebracht, darunter kardio-
vaskulären Erkrankungen, Entzün-
dungsreaktionen, Adipositas, Krebs so-
wie psychische Erkrankungen, zum Bei-
spiel Depression oder Schizophrenie 
[72]. 

Kürzlich untersuchte eine Studie von 
Hauer et al. (2013) die Auswirkungen 
von chronischem und traumatischem 
Stress auf das EC-System [72]. Gemein-
sam mit den molekular verwandten N-
Acetyl-Ethanolaminen (NAE) nimmt 
das EC-System Einfluss auf die Stress- 
und Gedächtnisregulation. Es wird ver-
mutet, dass die Aktivierung des EC-Sys-
tems unter Stressbedingungen eine pro-
tektive Rolle für den Organismus spielt 
und zur Stress-Resilienz beiträgt [72]. 
Dabei entscheidet jedoch die Dauer der 
Aktivierung des EC-Systems darüber, 
ob die Effekte für den Organismus wün-
schenswert sind oder nicht: Während 
eine kurzzeitige Aktivierung des EC-
Systems als Antwort auf einen tolerier-
baren Stressor maßgeblich zur Auf-
rechterhaltung der Homöostase bei-
trägt, führt eine chronische Aktivie-
rung des EC-Systems zu einem Anstieg 
von Entzündungsparametern und da-
mit zu einem erhöhten Risiko für Folge-
erkrankungen [73]. Die Gruppe um 
Hauer fand erhöhte EC-Plasma-Spiegel 
bei PTBS-Patienten sowie traumatisier-
ten, aber diagnosefreien Probanden im 
Vergleich zu gesunden Kontrollen, was 
demnach für eine pathophysiologische 
chronische Aktivierung des EC-Systems 

mit erhöhtem Erkrankungsrisiko 
spricht [72].

Fazit für die Praxis
Während einige durch traumatischen Stress 
hervorgerufenen Veränderungen im Körper 
reversibel zu sein scheinen zum Beispiel das 
Ausmaß an DNA-Schädigungen ebenso wie 
die Veränderungen in den regulatorischen 
T-Zellen [60], scheinen andere Veränderun-
gen irreversibel, beispielsweise die Verkür-
zung der Telomere von Immunzellen [74] 
sowie die Reduktion naiver zytotoxischer 
T-Zellen [60]. 
In jedem Fall belegen die hier aufgeführten 
Studien, dass traumatische Stressoren 
schwerwiegende Auswirkungen auf die 
Gesundheit haben können; gleichzeitig 
spricht vieles für die positiven und protek-
tiven Effekte von effektiver Psychotherapie. 
Das weist darauf hin, dass wir in Deutsch-
land, aber auch in vielen Krisenländern 
weltweit, für eine angemessene psychothe-
rapeutische Versorgung traumatisierter 
Personen sorgen sollten. 
Es ist zu erwarten, dass viele der dargestell-
ten Befunde nicht nur für Personen mit 
PTBS, sondern auch für andere Störungsbil-
der gelten. In diesem Sinne kann nur an die 
Politik und das Gesundheitswesen appel-
liert werden, die zeitnahe und flächende-
ckende Versorgung mit Psychotherapie im 
Hinblick auf das psychische und körperliche 
Wohl der Betroffenen ernst zu nehmen. Es 
ist zu erwarten, dass die Kosten, die hier in 
die psychotherapeutische Versorgung in-
vestiert werden, gut angelegt sind, vergli-
chen mit den Kosten, die durch die Behand-
lung potenzieller körperlicher Folgeerkran-
kungen entstehen. 
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Rund um den Beruf

Flüchtlinge gehen uns an

Öffnen wir die Türen für Geflüchtete!
Ein Diskussionspapier des BVDP-Vorstandsreferates Migration zum Umgang mit traumatisierten  
MigrantInnen und Flüchtlingen. 

Auch in der zweiten Jahreshälfte 2013 
werden die Länder Europas wieder 

mit einer Situation konfrontiert, die im-
mer die gleichen jahrzehntealten Refle-
xe auslöst. Menschen aus Kriegs- und 
Krisengebieten auf dieser Welt machen 
sich aus nackter Not und Verzweiflung 
auf den Weg in eine seit 67 Jahren 
kriegsfreie Region, die zu den wohl- 
habenden Gebieten dieser Welt gehört: 
Europa. Mittendrin liegt eines der 
reichsten Länder auf diesem Planeten, 
Deutschland. Dieses mit seinen 80 Mil-
lionen Einwohnern besiedelte Land, das 
im vergangenen Jahrhundert zwei Krie-
ge mit Millionen von Toten erlebt hatte, 
hat sich in den knapp sieben Jahrzehn-
ten danach trotz der eigenen Erfahrung 
von Flucht und Vertreibung in den Krie-
gen, nach den Kriegen und in den zwei 
Diktaturen nie zu einer offenen Ein-
wanderungspolitik gegenüber Flücht-
lingen entschieden. Obwohl jede einhei-
mische Familie durch die Ereignisse im 

vergangenen Jahrhundert von Tod, 
Kriegsereignissen, Flucht oder politi-
scher Verfolgung betroffene Familien-
mitglieder hat und damit mehr oder 
minder traumatisiert wurde, sind 
Flüchtlinge in Deutschland scheinbar 
nicht willkommen.

Beschämende Bilanz
Nicht einmal die aktuellen Ereignisse im 
Bürgerkrieg in Syrien mit seiner gnaden-
losen Ermordung zehntausender Men-
schen führt dazu, dass wir heute bereit 
wären, von der schon historisch absur-
den Haltung „Das Boot ist voll“ abzu-
weichen und die kriegstraumatisierten 
syrischen Menschen hier Willkommen 
zu heißen. Im Jahre 2012 haben lediglich 
6.200 Syrer einen Asylantrag in Deutsch-
land gestellt. Aktuelle Politik im Jahr 
2013 ist, dass 5.000 (0,25%!) von 2 Mil-
lionen aus Syrien Geflohenen gnaden-
halber für zwei Jahre hierher kommen 
dürfen. Eine beschämende Bilanz!

Wohlstandsfestung Europa
Die Abschottung der reichen europäi-
schen Länder ist Ausdruck einer seit 
Jahrzehnten verfolgten Politik, Europa 
zur Wohlstandsfestung auszubauen. Die 
EU sichert ihre Grenzen durch eine  
eigene militärische Grenzschutzorgani-
sation Frontex mit einem Etat von 88 
Millionen € pro Jahr in den Jahren 2009 
bis 2011 und durch das Konzept der 
„Smart Borders“. Die Umsetzung des 
Europäischen Grenzkontrollsystem EU-
ROSUR (European External Border 
Surveillance System) soll die Reaktions-
fähigkeit der EU-Staaten an den EU-Au-
ßengrenzen verbessern und dadurch 
eine stärkere Kontrolle über die Grenz-
überschreitungen von illegalen Migran-
ten erwirken. Zudem soll es, in Verbin-
dung mit Frontex, die Zusammenarbeit 
zwischen den Staaten an den Außen-
grenzen vereinfachen und rationali- 
sieren. Das Konzept sieht drei Phasen 
vor: 

Europa, allen 
voran 
Deutschland, 
schottet sich 
gegenüber 
Flüchtlingen 
ab. Das Foto 
zeigt Men-
schen aus 
dem Südirak 
auf der Flucht 
2003. 
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 —In der ersten Phase werden die EU-Au-
ßengrenzen, vor allem im Süden und 
Osten, modernisiert und ausgebaut. Es 
werden Nationale Koordinationszent-
ren aufgebaut, um die Organisation 
und Kommunikation zu straffen. Ein 
computergesteuertes Kommunikati-
onsnetz soll geschaffen, auch die Zu-
sammenarbeit mit Drittstaaten durch 
EU-Mittel gefördert werden. 
 —In der zweiten Phase soll allgemein ein 
Ausbau der Grenzen mit modernen 
Überwachungssystemen (Kameras, 
Satelliten, Sensoren) erfolgen. Diese 
sollen dann in Kombination mit ande-
ren Instrumenten ein umfassendes 
Bild über die Lage an den Grenzen  
liefern. 
 —In Phase drei soll dann dieses System 
noch auf den maritimen Bereich er-
weitert werden, um Bootsflüchtlinge 
möglichst früh abzufangen. 

Die Gesamtkosten dieser Maßnahme 
sollen circa 873 Millionen € betragen. 

Asylrecht in Deutschland 
eingeschränkt
Trotz der in jedem hier lebenden Ein-
wohner existierenden direkten oder in-
direkten Erinnerung an ein Kriegs- oder 
Fluchttrauma wurde in Deutschland 
1993 in einer „historischen“ parteien-
übergreifenden Entscheidung die Ver-
fassung geändert. Der aus der unmittel-
baren Erfahrung der Rettung vieler aus 
Nazi-Deutschland geflohenen Menschen 
durch Aufnahme im Ausland heraus 
entstandene Grundgesetzartikel 16 
(Recht auf Asyl) wurde in den Artikel 
16a geändert. Nun gilt das Prinzip der 
sicheren Drittstaaten (Flüchtlinge kön-
nen ohne Verfahren in sichere Drittstaa-
ten abgeschoben werden, aus denen sie 
nach Deutschland kommen, Deutsch-
land ist nur von sicheren Drittstaaten 
umgeben) und das der sicheren Her-
kunftsstaaten (Menschen, die aus siche-
ren Herkunftsstaaten kommen, können 
ohne Verfahren in diese abgeschoben 
werden). Zudem wurde die Flughafen-
regelung eingeführt, da der einzige Weg, 
nach Deutschland mit Asylberechtigung 
einzuwandern, durch das Sichere-Dritt-
staatensystem der Luftweg ist. Außer-
dem wurden die Sozialleistungen für 
Asylbewerber drastisch gekürzt. Mit der 
Dublin-II-Verordnung von 2003 wurde 

auf europäischer Ebene eine ähnliche 
Regelung – wie in Deutschland durch 
den „Asylkompromiss“ schon aktiv un-
terzeichnet – getroffen, die den jeweili-
gen Zuständigkeitsbereich der Mit-
gliedsstaaten für Asylbewerber sowie die 
Prüfung der Asylanträge beinhaltet. 
„Ziel dieser Verordnung ist es, den für 
die Prüfung eines Asylantrags zuständi-
gen Mitgliedsstaat möglichst rasch zu 
bestimmen und Asylmissbrauch zu ver-
hindern.“ Damit soll auch verhindert 
werden, dass Einwanderer in mehreren 
Ländern gleichzeitig Asylanträge stellen. 

Unwürdige Lebensbedingungen
Während des Asylverfahrens und im 
Falle einer Duldung haben die Flüchtlin-
ge die Pflicht, in sogenannten „Aufnah-
meeinrichtungen“ zu leben (geregelt im 
AsylVfG §§ 44–53). Das soll garantieren, 
dass die Asylbewerber für das Verfahren 
und weitere Maßnahmen immer verfüg-
bar sind und die Versorgung garantiert 
ist. Diese Einrichtungen werden oft als 
„Lager“ bezeichnet. Sie sind nämlich 
teils sehr stark (z.B. durch private Si-
cherheitsfirmen) überwacht. Die Asylbe-
werber teilen sich dann in Gemein-
schaftsunterkünften sanitäre Anlagen 
und Schlafräumlichkeiten für lange Zeit. 

Im ersten Jahr des Asylantrages ist es 
den Asylsuchenden generell verboten, zu 
arbeiten. Sie können danach eine Ar-
beitsgenehmigung erhalten, allerdings 
werden ihnen anerkannte Flüchtlinge, 
EU-Ausländer und Deutsche vorgezo-

gen. Zudem gibt es die Möglichkeit, dass 
sie gemeinnützige Arbeit leisten, zu einer 
Aufwandsentschädigung von 1,05 €. 
Lehnt ein Asylbewerber die Verrichtung 
solcher Arbeit ab, verfällt bei ihm der ge-
samte Leistungsanspruch, also sind alle 
Asylbewerber de facto zur Arbeit für 
kommunale oder gemeinnützige Träger 
gezwungen.

Abschiebung ist häufig – genaue 
Zahlen fehlen
Der Großteil aller Flüchtlinge und Asyl-
bewerber wird früher oder später in ihre 
vermeintliche Heimat abgeschoben. Da-
bei ist eine Abschiebung ein Zwangs-
mittel zur Vollstreckung der Ausreise-
pflicht einer Person in ihr Herkunfts-
land. Laut ProAsyl wurden im Jahre 
2011 etwa 8.000 Menschen abgescho-
ben. Darüber gibt es allerdings keine 
wirklich verlässlichen Zahlen. Eine Ab-
schiebung wird erst nach einer Frist zur 
freiwilligen Ausreise in das Herkunfts-
land durchgeführt. Falls die Gefahr ge-
sehen wird, dass sich die abzuschieben-
de Person den Abschiebungsmaßnah-
men entziehen könnte, darf sie auch in 
Abschiebehaft genommen werden. 
Dazu bedarf es eines richterlichen Be-
schlusses. Die Abschiebungen selbst 
werden dann meist in Linienflügen vor-
genommen. Sie werden mit den Landes-
polizeien und der Bundespolizei durch-
geführt. Häufig wird auch ein Arzt hin-
zugezogen, der die Abschiebetauglich-
keit attestieren soll.

Forderungen von ProAsyl

ProAsyl ist ein bundesweit organisierter Verein, der sich seit Jahren erfolgreich für Flüchtlinge 
einsetzt (www.proasyl.de). Er fordert eine veränderte und menschenwürdigere Politik im Um-
gang mit Migranten und Flüchtlingen.

 — Neuorientierung des politischen Umgangs mit Flüchtlingen: Nicht die Flüchtlingsabwehr 
sollte Handlungsmaxime der deutschen Politik sein, sondern vielmehr eine Politik der offe-
nen Türen für Verfolgte (Bundespräsident Gauck). 

 — Das europäische Asylrecht muss neu geordnet werden. Ein Asylantrag darf grundsätzlich in 
dem Staat gestellt werden können, in dem der Flüchtling das will.

 — Das Duldungsrecht muss in ein Einwanderungsrecht geändert werde, das den Flüchtlingen 
eine sichere Perspektive bietet.

 — Unangekündigte Abschiebungen, wie sie in Deutschland stattfinden, sind ein Verstoß ge-
gen ein Urteil des Europäischen Gerichtshofes, das jedem Asylsuchenden den Rechtsweg 
gegen Abschiebung zusichert. 
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Das nächste Trauma droht
Sollte es einem Flüchtling tatsächlich ge-
lingen, nach Deutschland zu kommen, 
kann es ihm auch noch gehen wie den 
Flüchtlingen in Berlin-Hellersdorf oder 
Duisburg: Die bürgerlichen Nachbarn 
und Anwohner und Brandstifter vom 
rechten Rand des politischen Spektrums 
positionieren sich direkt vor der Unter-
kunft und bedrohen hasserfüllt die Men-
schen, die gerade aus einer lebensbe-
drohlichen Situation in ihren Herkunfts-
ländern hierher geflohen sind. Aus psy-
chiatrischer Sicht werden diese durch 
Verfolgung und Krieg traumatisierten 
Menschen in Deutschland heute nicht 
nur nicht adäquat aufgenommen, son-
dern sie werden durch die Rahmenbe-

dingungen in demütigende prekäre Ver-
hältnisse gezwungen, zum Teil sogar be-
droht und damit erneut traumatisiert. 

Wo ist die Stimme der Psychiatrie?
Von psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Seite gibt es bislang kaum hörbare 
Einmischungen und Parteinahme für 
diese psychisch schwer belasteten Men-
schen. Dabei sieht jeder Psychothera-
peut und jeder Psychiater in seiner täg-
lichen Behandlungspraxis das Leid von 
Flüchtlingen und traumatisierten Men-
schen. In den Köpfen der Menschen 
herrscht dabei die Angst vor den Frem-
den (letztlich aber vor dem, was in uns 
ist, vor dem „Fremden in mir“). Als Psy-
chiaterinnen und Psychiater, als Psycho-

therapeutinnen und Psychotherapeuten 
dürfen wir nicht länger schweigen. Der 
BVDP-Vorstand lädt alle Kolleginnen 
und Kollegen dazu ein, uns ihre Erfah-
rung und ihre Meinung mitzuteilen. Ziel 
unserer Initiative ist neben der Informa-
tion und kollegialen Meinungsbildung 
die Parteinahme für diese traumatisier-
ten Menschen. 

Materialien und Quellenhinweise beim Autor.  
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„Psychiater im Netz“ 

Neues Gesicht, aktualisierte Inhalte
Im Oktober dieses Jahres konnte die Überarbeitung des Internetnetzwerkes „Psychiater im  
Netz“ – die Patienteninformationsplattform der psychiatrischen Fachgesellschaften und  
Berufsverbände – abgeschlossen werden. 

D ie Website erhielt ein modernes, an-
sprechendes Layout, die Inhalte 

wurden vollständig überarbeitet und ak-
tualisiert sowie das Ranking der Site bei 
den Suchmaschinen verbessert. Ziel ist 
es, mehr Menschen mit unserem Infor-

mationsangebot zu erreichen sowie psy-
chiatrische Themen noch stärker in die 
Öffentlichkeit zu tragen. 

Neben den Informationsseiten zu psy-
chischen Erkrankungen wird das Kapi-
tel „Arztsuche“ besonders häufig ge-
nutzt. Über eine Suchfunktion erhalten 
Patienten Informationen über Arztpra-
xen in ihrer näheren Umgebung. Mitt-
lerweile sind auf der Patientenplattform 
mehr als 300 Fachärzte für Psychiatrie 
und Psychotherapie, Nervenheilkunde 
sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie mit einer eigenen 
Praxis-Homepage vertreten und infor-
mieren dort etwa über ihr Praxisteam, 
Sprechzeiten, ihr Leistungsangebot und 
die Praxisschwerpunkte, um den Patien-
ten ein Bild von der Praxis zu vermitteln.     

Wer über eine Praxis-Homepage bei 
„Psychiater im Netz“ verfügt, dessen 
Praxis wird auch bei einer Suchmaschi-
nen-Recherche, wie zum Beispiel über 
Google, schnell gefunden. Daher bietet 

eine Praxishomepage bei www.psychia-
ter-im-netz.org auch für diejenigen, die 
bereits über eine Homepage verfügen, 
Vorteile: Die bestehende Homepage ist 
über die Verlinkung besser zu finden. 

Das Abonnement für eine Praxis-
Homepage bei „Psychiater im Netz“ kos-
tet pro Monat zwischen 8 und 12 €, je 
nachdem, ob es sich um eine Einzel- 
oder Gemeinschaftspraxis handelt. 

Weitere Informationen erhalten Sie 
auf der Internetseite www.psychiater-
im-netz.de, Kapitel Arztsuche, unter 
dem Button „Online-Anmeldung“. Auch 
die Anmeldung für Ihre Praxis-Home-
page können Sie hier sofort online vor-
nehmen. Bei weiteren Fragen zum Leis-
tungsumfang Ihrer Praxis-Homepage 
im Ärzteverzeichnis können Sie gerne 
anrufen, Telefon: 089 642482-12. 

AUTOR

Jochen Lamp, Frankfurt

In den ersten neun Monaten 2013 haben 
bereits rund 2,1 Millionen Besucher die 
Seiten www.neurologen-und-psychiater-
im-netz.org aufgerufen – so viele wie im 
gesamten Jahr 2012 zusammen.
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Rund um den Beruf

Schizophrenie aus der Sicht einer Mutter 

Im Alltag alleingelassen 

Die Tochter von Janine Berg-Peer erkrankte mit 17 
Jahren an Schizophrenie. Ein langer Kampf um das 
Wohl ihrer Tochter begann. Viele Jahre später hat 
sie ihre Erfahrungen in einem Buch zusammenge-
fasst. Heute engagiert sich die Autorin aktiv im 
Verband der Angehörigen psychisch Kranker e.V. 
sowie in der entsprechenden europäischen Orga-
nisation EUFAMI.

 
©
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? Frau Berg-Peer, was hat Sie bewogen, 
dieses Buch zu schreiben?

Janine Berg-Peer: Ich wollte zeigen, wie 
tapfer meine Tochter immer wieder ver-
sucht hat, sich aus der Krankheit zu be-
freien. Selbst wenn die Wege, die sie ein-
schlug, nicht immer die waren, die ich 
für gut hielt, letztlich hat sie es geschafft.
Wichtig war mir zudem zu zeigen, dass 
die Krankheit allein nicht der große 
Schock für uns Angehörige ist. Vielmehr 
ist es die Erkenntnis, dass das Gesund-
heitssystem außerhalb der akuten Krisen 
wenig tut, um den Kranken dabei zu hel-
fen, in ihr Leben zurückzufinden. Ein 
Schock ist es auch, wie mich Ärzte, 
sozial psychiatrische Dienste und andere 
Einrichtungen alleingelassen haben und 
wie schwer es war, sich im sozialpsychia-
trischen Dschungel zurechtzufinden.

Mir ging es auch darum zu zeigen, 
dass Schizophrenie keine Krankheit von 
gefährlichen Kriminellen und tumben 
Narren ist, sondern eine Krankheit, die 
vor allem sehr viel Leid über die Betrof-
fenen bringt, aber auch nicht immer an-
hält, sondern in Phasen verläuft und 
dass die Betroffenen vieles erreichen 
können, wenn sie adäquat unterstützt 
werden. Und natürlich wollte ich darauf 
hinweisen, dass nicht nur die Betroffe-
nen selbst, sondern auch ihre Familien 
und Freunde in schlimmer Weise unter 
diesen Krankheiten leiden.

? Was würden Sie anderen Angehörigen 
raten?

Berg-Peer: Sie sollten sich möglichst 
frühzeitig Unterstützung und Informa-
tionen beim Angehörigenverband und 
anderen Selbsthilfeorganisationen ho-
len. Wichtig ist auch, möglichst schnell 
einen erfahrenen Therapeuten zu finden, 
denn ganz alleine übersteht man das al-
les nicht. Viele Psychotherapeuten ken-
nen sich allerdings mit Schizophrenie 
und Psychosen nicht aus. 

Angehörige sollten versuchen, die 
Krankheit und das betroffene Familien-
mitglied nicht absolut ins Zentrum zu 
stellen. Andere Familienmitglieder, 
Partner etc. sind auch da und brauchen 
Zuwendung und Aufmerksamkeit. Es ist 
wichtig, die eigenen Freunde, Hobbys, 
Interessen nicht zu vernachlässigen, um 
sich daraus Kraft für die Sorge um das 
eigene Kind zu holen. Psychisch Kranke 
brauchen starke Familienangehörige, 
und das können wir nicht sein, wenn wir 
gar nicht mehr an uns selbst denken. Lei-
der müssen wir unsere Kinder auch oft 
gegen Ärzte, Pfleger/innen und Dienste 
verteidigen, zum Beispiel im Kranken-
haus präsent sein, um zu zeigen, dass es 
jemanden gibt, der genau hinsieht, was 
mit dem Patienten geschieht. Aber ich 
würde Angehörigen auch raten, sich da-
rum zu bemühen, dass Ärzte, Therapeu-
ten, Soziotherapeuten oder Betreuer zu 

unseren Kooperationspartnern werden. 
Auch wenn sie manchmal Dinge anders 
sehen, als wir das tun: Ich habe trotz al-
ler Enttäuschungen erlebt, dass sie doch 
an der Genesung meiner Tochter inter-
essiert waren. Und das ist es, was zählt, 
nicht nur ob das umgesetzt wird, was wir 
für richtig halten.

? Was hat Ihnen persönlich am meisten 
geholfen?

Berg-Peer: In erster Linie habe ich Hilfe 
in Büchern und wissenschaftlichen Ar-
tikeln gefunden, danach auch bei mei-
nen beiden Therapeuten, die mich unter-
stützt haben und mir viele Erkenntnisse 
vermitteln konnten. Wichtig war für 
mich war auch der Austausch mit den 
Mitgliedern des Angehörigenverbands, 
von denen ich Informationen erhielt, die 
mir leider von Ärzten nicht gegeben 
wurden. Zudem ist es äußerst entlastend, 
wenn man von Erfahrungen berichtet 
und das Gegenüber versteht sofort, wo-
von man spricht.

Die wenigen Psychiater in der Klinik, 
die mit mir geredet haben, haben mir 
sehr nützliche Informationen über die 
Krankheit und auch teilweise kritische 
Hinweise auf mein Verhalten gegenüber 
meiner Tochter gegeben, vor allem In-
formationen darüber, wie man sich ei-
nem psychotischen Menschen gegenüber 
verhält, welche Verhaltensweisen helfen 
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und welche eher schädlich sein können. 
Die übliche Psychoedukation, in der 
über die Entstehung der Krankheit in-
formiert wird, hat mir persönlich wenig 
geholfen, weil ich mehr und aktuellere 
Informationen aus Büchern und Arti-
keln bekam. Was mir immer gefehlt hat, 
waren Informationen über das zu erwar-
tende Verhalten und wie man damit an-
gemessen umgeht. Ich musste erst lang-
sam lernen, wie ich meiner Tochter be-
gegne, damit es nicht eskaliert und da-
mit ich auch selbst nicht untergehe.

? Was hat Ihrer Tochter am meisten ge-
holfen?

Berg-Peer: Das müsste sie natürlich 
selbst beantworten. Von ihr weiß ich, 
dass sie immer Menschen als positiv 
empfunden hat, die verständnisvoll und 
freundlich waren. Das konnten Pfleger 
sein, die ihr mal das Bett bezogen haben, 
weil sie das nicht konnte. Das waren zwei 
Klinikärztinnen, die ihr mit Respekt 
und Verständnis begegneten. Das weiß 
sie noch nach 14 Jahren. Viele davon gab 
es nicht. Da waren auch Freundinnen 
aus Kinder- und Schulzeit, die immer zu 
ihr gehalten haben, Lehrer, die sie geför-
dert haben. Geholfen hat auch ihr Psy-
chiater (auch wenn er nicht mit mir ge-
sprochen hat), der immer da war und 
sich intensiv für sie eingesetzt hat und 
der ihr mit der integrierten Versorgung 
mehrere Krankenhausaufenthalte er-
spart hat. Bis heute unterstützen sie ihr 
Therapeut und ihre wunderbare Sozio-
therapeutin, die sie ermutigt hat, wieder 
eine Arbeit aufzunehmen. Es sind also 
vor allem zugewandte Menschen, die ihr 
geholfen haben.

Ich hoffe natürlich, dass ich auch ein 
wenig geholfen habe. Vor allem, als ich 
besser verstanden habe, welche Verhal-
tensweisen ihr eher helfen und welche 
ihre Aufregung noch verstärken. 

? Was kann das Gesundheitssystem ins-
gesamt tun?

Berg-Peer: Mehr investieren in aufsu-
chende Hilfe, in Dienste, die wirklich zu 
den Betroffenen in die Wohnungen 
kommen. Damit können viele Zwangs-
einweisungen vermieden werden. Wich-
tig ist auch, dass die Betroffenen nach 
der Krankenhausentlassung nicht ein-
fach „verschwinden“. Sinnvoll wäre eine 

Clearingstelle mit gut geschultem Perso-
nal, bei der Betroffene und Angehörige 
sich zentral in einer Stadt/einer Region 
nach allen vorhandenen Hilfsmöglich-
keiten erkundigen können und dass die 
Hilfsangebote weniger bürokratisch or-
ganisiert und besser aufeinander abge-
stimmt, vernetzt werden, sodass der eine 
weiß, was der andere tut. Polizisten und 
Feuerwehrleute sollten geschult werden, 
um die schlimmen Situationen bei der 
Zwangseinweisung zu vermeiden. Mo-
delle der integrierten Versorgung sollten 
nicht von der Krankenkassenzugehörig-
keit abhängig sein. Sicher ist es auch 
wichtig, dass qualifiziertes Personal 
nicht nur aufgebaut, sondern auch gut 
bezahlt wird, auch die betreuenden Psy-
chiater für ihre Beratung und Gesprä-
che. Die Weiterbildung der Ärzte sollte 
stärker auch Gespräche mit Angehöri-
gen und Beratungsgespräche beinhalten. 
Wünschenswert aus meiner Sicht wäre 
zudem, Angehörige für ihre Arbeit an 
den Betroffenen zu bezahlen und uns 
nicht nur als kostensenkende Ressource 
des Gesundheitssystems anzusehen.

? Was können die niedergelassenen 
Fachärzte für Psychiatrie und Psycho-

therapie für die Angehörigen tun?
Berg-Peer: Ich habe einen Traum: Mei-
ne Tochter war das erste Mal im Kran-
kenhaus, weil sie an Schizophrenie lei-
det. Bei der Entlassung ist ihr ein nie-
dergelassener Psychiater empfohlen 
worden, bei dem sie auch war. Einen Tag 
später ruft er mich an und bittet mich 
ebenfalls zum Gespräch. Er begrüßt 
mich freundlich und sagt: „Frau Berg-
Peer, die Diagnose Ihrer Tochter hat Sie 
sicher erschreckt. Aber vor allem haben 
Sie sicher ganz viele Fragen. Ich kann 
Ihnen heute einige beantworten. Aber 
ich empfehle Ihnen, sich auch selbst Hil-
fe, zum Beispiel einen Therapeuten zu 
suchen, der sich gut mit Psychosen aus-
kennt. Ich kann Ihnen einige Kollegen 
nennen. Denn ich bin in erster Linie für 
Ihre Tochter da und kann leider nicht 
gleichzeitig auch für Sie da sein. Das ist 
auch deshalb nicht gut, weil Menschen 
mit Psychosen dazu neigen, misstrau-
isch zu sein und daher könnte Ihre 
Tochter denken, dass ich Ihnen etwas 
erzähle, was sie mir vertraulich erzählt 
hat. Das darf ich auch gar nicht, denn es 

 
 
 
 
 
 

Anlässlich des Berliner Hauptstadtsympo-
siums zu psychischen Erkrankungen 2013 
lernte ich Janine Berg-Peer kennen, eine 
flotte, offen und stark wirkende Frau mit 
silbergrauem Kurzhaarschnitt, sympathi-
scher Stimme und festem Händedruck. 
Wenige Wochen später erhielt ich ein Re-
zensionsexemplar ihres Buches. Ein biss-
chen unheimlich war mir ehrlich gesagt 
schon, denn wie würde „die Psychiatrie“ 
hier beurteilt werden? Kaum zur Hand ge-
nommen, zog mich das gut geschriebene 
Buch in seinen Bann. Aber es tat auch weh. 
Einmal wegen des eindrücklich geschilder-
ten Wegs der erkrankten Tochter, die an-
fangs aus allen schulischen und den meis-
ten sozialen Bindungen herausfällt, Opfer 
von Vorurteilen wird und alle Nebenwir-
kungen der Neuroleptika erleiden muss. 
Zum anderen wird die wirkliche Hilflosig-
keit und Verzweiflung der Angehörigen 
sehr ergreifend geschildert.

Sicher sind die Erfahrungen der Tochter, 
die diese vor nun bald mehr als 20 Jahren 
in der stationären, aber auch ambulanten 
Psychiatrie machen musste, auch heute 
noch so erlebbar. Als niedergelassene 
Fachärzte für Psychiatrie und Psychothera-
pie sind wir einmal mehr aufgerufen, uns 
auch der familiären Umgebung unserer 
Patienten zuzuwenden. Das Buch macht 
aber auch Mut und ich empfehle es mitt-
lerweile allen Angehörigen meiner schizo-
phrenen Patienten. Die Rückmeldungen 
sind fast durchweg positiv, lediglich eine 
Mutter eines mit 16 Jahren an Schizophre-
nie erkrankten Sohnes, der anfänglich  
sehr zu Gewalt neigte, meinte: „Da hat die 
Mutter aber noch Glück gehabt.“

Mein Fazit: Das Buch ist empfehlenswert, 
auch für uns Psychiater.

  Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, 

 Andernach

Janine Berg-Peer 

„Schizophrenie ist 
scheiße, Mama“ 

Vom Leben mit 
meiner psychisch 
erkrankten Tochter
Fischer Verlag 2013, 
€ 9,99 (D); ISBN 
978-3-596-18914-4; 
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gibt für uns Ärzte ein Verschwiegen-
heitspflicht, die besagt, dass ich Ihnen 
nichts sagen darf, was Ihre Tochter mir 
gesagt hat oder welche Medikamente sie 
nimmt oder auch nicht. Aber ich darf 
Ihnen zuhören. Für psychisch Kranke 
ist diese Verschwiegensheitspflicht be-
sonders wichtig, denn ich kann Ihrer 
Tochter nur helfen, wenn wir eine gute 
Vertrauensbasis miteinander aufbauen. 
Sie muss das Gefühl haben, dass ich in 
erster Linie für sie da bin. Sie können 
sich darauf verlassen, dass ich alles tun 
werde, um Ihrer Tochter zu helfen. Und 
ich werde auch versuchen, mit Ihrer 
Tochter abzusprechen, dass wir einmal 
zu dritt ein Gespräch führen können, 
wenn ich denke, dass das für die The- 
rapie wichtig ist.“ 

Der niedergelassene Psychiater er-
klärt mir die Krankheit, was Psychosen 
sind, wie die Medikamente wirken, dass 
es auch Psychotherapie gibt, was das 
Therapieziel ist. Er erklärt mir auch, 

würde maximal 10 Minuten dauern. Es 
würde den Angehörigen eine erste Rich-
tung und ein wenig Halt geben. Die Psy-
chiater könnten Angehörige als wichtige 
Kooperationspartner im Bemühen um 
die Genesung ansehen. Leider erlebt so 
etwas fast kein Angehöriger.

? Wie geht es Ihnen und Ihrer Familie 
heute?

Berg-Peer: Sehr gut. Meine Tochter ist 
seit zwei Jahren stabil, arbeitet wieder 
und hat viele Pläne und viel Freude am 
Leben. Dass das so ist, hat viel mit ihrem 
engagierten Psychiater und ihrem The-
rapeuten zu tun. Und mir geht es deshalb 
auch gut. Wenn wieder eine Krise käme, 
wird sie das auch schaffen, und ich wer-
de sie dabei unterstützen. 

 

Das Interview führte Dr. med. Christa Roth- 

Sackenheim, Andernach.

dass es schwierig sein kann, mit be-
stimmten Verhaltensweisen umzuge-
hen, aber wichtig ist, Grenzen zu setzen. 
Dass das Kind nicht „böse“, sondern 
krank ist, dass ein Therapeut helfen 
kann und dass ich etwas für mich tun 
muss. Der nette Arzt weist noch darauf 
hin, dass ich keine Schuld an der Er-
krankung meiner Tochter habe und mir 
das auch nicht einreden lassen solle. Er 
wird mir auch noch sagen, dass er mit 
meiner Tochter bespricht, dass ich ihn 
anrufen oder ihm eine Mail schicken 
kann, wenn ich mir große Sorgen mache 
und er gibt mir seine Nummer und E-
Mail-Adresse sowie ein Heft mit Infor-
mationen zu weiteren Hilfsangeboten 
wie dem Angehörigenverband, den Psy-
chosegruppen, den Angehörigengrup-
pen, dem sozialpsychiatrischen Dienst 
etc.. Das könnten niedergelassene Psy-
chiater und Therapeuten für Angehörige 
tun. Dieses Gespräch müsste nur einmal 
gleich am Anfang geführt werden und 

Anzeige
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Bipolare Störungen : Mischzustände rücken 
stärker in den Fokus 

 Die Therapie bipolarer Störungen sollte 
darauf angelegt sein, das breite Spektrum 
manischer und depressiver Symptome zu 
bessern, ohne Phasenumschläge auszulö-
sen. Mischzustände stellen eine besondere 
Herausforderung dar.
Das Diagnosemanual DSM-5 brachte für das 
Management bipolarer Störungen wichtige 
Veränderungen, die insbesondere für Bipo-
lar-I-Patienten mit Mischzuständen prog-
nostisch relevant sein könnten, so Professor 
Andrea Fagiolini, Universität von Siena/Ita-
lien. Die „gemischte Episode“, bei der ge-
mäß DSM-IV gleichzeitig die Kriterien einer 
manischen und depressiven Episode vorlie-
gen mussten, ist entfallen. Mit dem neu 
eingeführten „mixed feature specifier“ kann 
die Diagnose von Mischzuständen schon 
gestellt werden, wenn der Patient während 
einer manischen oder während einer de-
pressiven Episode zusätzlich mindestens 
drei Symptome des anderen Pols aufweist. 
Diese können auch subsyndromaler Art sein 
und somit ein größeres Spek trum klinisch 
relevanter Störungen einschließen, erläu-
terte Fagiolini. Akute Episoden mit Sympto-
men des anderen Pols sind häufig und ha-
ben eine ungünstige Prognose. Die neuen 
Kriterien für Mischzustände würden die 
klinische Realität wesentlich besser reflek-
tieren als die restriktiveren DSM-IV-Kriterien 
und könnten durch eine frühere und akku-

rate Diagnose mehr Patienten vor einem 
ungünstigen Krankheitsverlauf schützen, so 
Fagiolini. 

Asenapin auch bei Mischzuständen
Die Ergebnisse aus Post-hoc-Analysen 
zweier kontrollierter Studien deuten darauf 
hin, dass Asenapin (Sycrest®) bei Bipolar-I-
Patienten mit Mischsymptomen nicht nur 
die Manie sondern auch die depressive 
Symptomatik verbessert (Abb. 1). Demge-
genüber zeigte sich in der mit Olanzapin 
behandelten Vergleichsgruppe nach drei-
wöchiger Therapie kein signifikanter Unter-
schied gegenüber Placebo [Azorin JM et al. 
J Affect Disord 2013; 145:62–69]. Ein num-
merischer Vorteil von Asenapin gegenüber 
Olanzapin blieb auch am Ende der offenen 
Verlängerungsphase erhalten. In einer wei-
teren Post-hoc-Analyse wurden bereits die 
neuen DSM-5-Kriterien zugrunde gelegt. 
Demnach bleibt die Überlegenheit von 
Asenapin auch bei Patienten mit einer nach 
dem „mixed specifier“ definierten mani-
schen Episode mit depressiven Symptomen 
erhalten [McIntyre R et al. J Affect Disord 
2013; 150:378–383]. Abdol A. Ameri

Satellitensymposium „A multidimensional 
perspective of Bipolar I disorder“ im Rahmen 
des ECNP-Kongresses, Barcelona, 7.10.2013, 
Veranstalter: Lundbeck

Wirkung von Asenapin auf depressive Symptome in gemischten Episoden [nach: Azo-
rin JM et al. J Affect Disord 2013; 145:62–69].

– Abbildung 1 –      

 Verbesserung der depressiven Symptome
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„1000 Gesichter-Mosaik für MS“ 

 — Eine Spendenaktion von Genzyme 
anlässlich des 86. DGN-Kongresses in 
Dresden hat 5.000 Euro erbracht, mit der 
das Unternehmen die Arbeit des Bundes-
verbandes der Deutschen Multiple Skle-
rose Gesellschaft unterstützt. Kongress-
besucher waren aufgefordert worden, 
sich im Pop-Art-Stil fotografieren zu las-
sen. Die Porträts wurden wie Mosaikstei-
ne in ein großes Bild eingefügt, das die 
Skyline von Dresden abbildete. Für jedes 
Konterfei spendete Genzyme fünf Euro.

Nach Informationen von Genzyme 

Erfahrungen mit Tranylcypromin 

 — Der Wirkstoff Tranylcypromin (Jatro-
som®) ist der einzige in Deutschland ver-
fügbare irreversible MAO-A/B-Hemmer 
und wird bevorzugt bei therapieresisten-
ter und chronifizierter Depression einge-
setzt. Welchen Stellenwert das Medika-
ment in der modernen Pharmakotherapie 
der Depression einnimmt und welche Er-
fahrungen den täglichen Umgang prä-
gen, diskutierten die Teilnehmer des 
fünften Jatrosom®-Expertengespräches 
in Köln. Dr. Joachim Rings, Leverkusen, 
merkte zu der in der gängigen Praxis eher 
spät vorgenommenen Umstellung an, 
dass eine Hemmschwelle in der Umstel-
lungsphase liegen könnte, in der der se-
lektive Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer (SSRI) ausgeschlichen und eine Pause 
eingehalten werden muss, bevor Tranyl-
cypromin zum Einsatz kommen kann. 
Hier konnte Dr. Patrick Thilmann, Zent-
rum für Nervenheilkunde in Mannheim, 
aus seiner langjährigen Erfahrung spre-
chen: „In dieser Phase arbeite ich über-
lappend, gebe also erlaubte Kombinatio-
nen. Gelegentlich sogar etwas Sedieren-
des, um das Ausschleichen und Pausieren 
wie nach SSRI und SSNRI zu erleichtern.“ 
Die Vorteile liegen auf der Hand und sind 
vom Patienten erlebbar: Zum einen wird 
eine Monotherapie einer Dreifachkombi-
nation – auch wegen der Nebenwirkun-
gen – natürlich vorgezogen. Zum ande-
ren ist die Wirkung nicht zu unterschät-
zen, wenn „man Patienten mit schweren 
Depressionen hat, denen nichts anderes 
hilft,“ so Thilmann.

Nach Informationen von Aristo Pharma  
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Therapieziel: Frei von MS-Aktivität 
 Mit der Einführung von Natalizumab 

(Tysabri®) hat sich das Therapieziel bei MS 
gewandelt. Das Freisein von Krankheitsak-
tivität ist für einen Teil der Patienten mög-
lich geworden.
Welche Patienten eine gute Chance haben, 
dieses Ziel zu erreichen, untersuchte die 
Prager Arbeitsgruppe um Havrdova et al. in 
einer Post-hoc-Analyse der AFFIRM-Studie 
(ECTRIMS Poster P519), die Alfred Sandrock, 
Medizinischer Direktor von Biogen Idec, in 
Kopenhagen vorstellte. In der Studie waren 
37 % der mit Natalizumab behandelten 
Patienten über die verblindete Studienpha-
se von zwei Jahren frei von Krankheitsakti-
vität geblieben gegenüber 7 % der Patien-
ten in der Placebogruppe (p < 0,0001) [Pol-
man CH et al. N Engl J Med 2006; 354: 
899–910]. Dabei war Freisein von Krank-
heitsaktivität definiert durch: das Fehlen 
von Schüben, keine bestätigte Krankheits-
progression über 12 Wochen, keine Gadoli-
nium-anreichernden Herde, keine neuen 
beziehungsweise vergrößerten Läsionen in 

der T2-gerichteten Magnetresonanztomo-
grafie (MRT).

Je früher desto größer die Chancen 
Die Post-hoc-Analyse zeigte, dass jüngere 
Patienten (< 35) und solche mit einer kürze-
ren Erkrankungsdauer (< 2 Jahre) eine höhe-
re Wahrscheinlichkeit hatten, über zwei 
Jahre krankheitsfrei zu bleiben, als ältere 
oder länger erkrankte Patienten (≥ 35 Jahre, 
≥ 2 Jahre erkrankt). Ähnliches galt auch für 
Patienten mit höchstens einem Schub in 
dem der Studie vorausgegangenen Jahr 
gegenüber denen mit mehr Schüben sowie 
bei Patienten mit einem geringeren Wert 
auf der Expanded Disability Status Scale 
(EDSS) zu Studienbeginn (< 3,0) gegenüber 
denen mit einem höheren Behinderungs-
grad (EDSS ≥ 3). 
Innerhalb der Natalizumab-Gruppe lag der 
Anteil der krankheitsaktivitätsfreien Pati-
enten unter 35 Jahren bei 40,8 %, der Anteil 
der über 35-Jährigen bei 33,6 %. Frei von 
Krankheitsaktivität unter Natalizumab 

waren 44,8 % der Patienten mit einer 
Krankheitsdauer von weniger als zwei 
Jahren versus 35,3 % bei zwei Jahren und 
mehr. Bei einem EDSS-Wert von weniger als 
3 zu Therapiebeginn blieben 40,9 % der 
Patienten über zwei Jahre krankheitsfrei, 
bei einem höheren EDSS 28,1 %. Bei maxi-
mal einem Schub im Vorjahr waren 40,8 %, 
bei mehr Schüben 30,6 % krankheitsfrei. 
Wiesen Patienten zu Studienbeginn keine 
Gadiolinium-aufnehmenden Herde im MRT 
auf, blieben 43,3 % von ihnen in den zwei 
Folgejahren frei von Krankheitsaktivität, 
bei initialem Vorhandensein von solchen 
Läsionen nur 30,8 %. Die Ergebnisse zeigen, 
dass die Wirksamkeit einer Natalizumab-
therapie früh im Krankheitsverlauf am 
größten ist.  Friederike Klein

Pressekonferenz „Expect more in MS“. im Rah-
men des 29th Congress of the European Com-
mittee for Treatment and Research in Multiple 
Sclerosis (ECTRIMS), Kopenhagen, 3.10.2013.  
Veranstalter: Biogen Idec 

Schlaganfallprophylaxe bei nicht-valvulärem  
Vorhofflimmern 

 Aufgrund des günstigeren Nutzen-Risi-
ko-Profils empfehlen die Leitlinien zuneh-
mend neue Antikoagulanzien (NOAC) zur 
Schlaganfallprophylaxe bei nicht-valvulä-
rem Vorhofflimmern (NVHF). Aktuelle Re-
gisterdaten zeigen, dass der orale Faktor-
Xa-Inhibitor Rivaroxaban (Xarelto®) auch in 
der Alltagsversorgung effektiv und gut 
verträglich ist.
Jeder fünfte ischämische Schlaganfall geht 
auf das Konto von Vorhofflimmern, berich-
tete Professor Thorsten Steiner, Neurologe 
am Klinikum Frankfurt Höchst. Zu den 
wichtigsten Präventivmaßnahmen zähle 
deshalb die Behandlung mit oralen Antiko-
agulanzien. Umso mehr bedauert er, dass 
90 % der Betroffenen nicht adäquat thera-
piert werden. Als mögliche Gründe für die 
Unterversorgung nannte er die schwere 
Steuerbarkeit herkömmlicher Vitamin-K-
Antagonisten (VKA), das engmaschige Ge-
rinnungsmonitoring, das hohe Interak-
tionspotenzial sowie die Angst der Ärzte 
vor schwerwiegenden Blutungskomplika-
tionen.

Auch bei Risikokonstellation sicher 
und wirksam
NOAC wie der direkte Faktor-Xa-Inhibitor 
Rivaroxaban ermöglichen dagegen auch 
ohne routinemäßige Gerinnungsüberwa-
chung eine zuverlässige Antikoagulation. 
So senkte der neue Gerinnungshemmer in 
der Phase-III-Studie ROCKET AF (Rivaroxa-
ban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhi-
bition Compared with Vitamin K Antago-
nism for Prevention of Stroke and Embolism 
Trial in Atrial Fibrillation) die zerebrovasku-
läre Ereignisrate mindestens ebenso effek-
tiv wie Warfarin [Manesh RP et al. N Engl J 
Med 2011; 365:883–891]. Die gute Wirksam-
keit, so Professor Roland Veltkamp, Neuro-
loge an der Universität Heidelberg, ging 
dabei nicht zulasten der Sicherheit: Wäh-
rend die Gesamtblutungsrate in beiden 
Studienarmen vergleichbar war, traten 
unter Rivaroxaban signifikant weniger int-
rakranielle und weniger lebensbedrohliche 
Blutungen auf. Subgruppenanalysen zei-
gen selbst bei Patienten mit einem zusätz-
lichen Risikofaktor (Alter > 75 Jahre, Diabe-

tes mellitus, Herzinsuffizienz, einge-
schränkte Nierenfunktion, stattgehabter 
Schlaganfall) konsistente Ergebnisse in 
Bezug auf Wirksamkeit und Sicherheit von 
Rivaroxaban.

Blutungen im Praxisalltag in den 
meisten Fällen blande
Erste Daten des Dresdner NOAC-Registers 
belegen, dass sich die neuen Gerinnungs-
hemmer auch im klinischen Alltag bewäh-
ren. Blutungen sind laut PD Dr. Jan Beyer-
Westendorf, Angiologe an der TU Dresden, 
zwar die häufigsten Nebenwirkungen, in 
90 % der Fälle jedoch blande und gut be-
herrschbar. Einfacher sei auch das periope-
rative Management: Eine Überbrückung 
mit Heparin (Bridging) sei meist nicht erfor-
derlich.
 Dr. Martina-Jasmin Utzt

Meet-the-Expert „Antikoagulation im Wan-
del“; 86. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Neurologie (DGN) Dresden, 20.9.2013;  
Veranstalter: Bayer Vital GmbH
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Add-on-Therapie bei fokaler Epilepsie  
 Das Antiepileptikum Lacosamid (Vim-

pat®) kann bei fokaler Epilepsie als Add-on 
langfristig den Therapieerfolg sichern, wie 
aktuelle 5-Jahres-Daten belegen. Der Pra-
xistest zeigt nun, dass es umso besser wirkt, 
je früher es als Kombipartner eingesetzt 
wird. 
Die VITOBA (VImpat® added To One Baseline 
AED)-Studie, eine prospektive, nicht-inter-
ventionelle Beobachtungsstudie, unter-
sucht über sechs Monate Lacosamid in der 
Add-on-Therapie zu nur einem Basismedi-
kament bei Patienten mit fokal beginnen-

den Anfällen. Die zweite Interimsanalyse 
mit Daten von 368 Patienten bestätigte nun, 
was sich bereits in der ersten Zwischenaus-
wertung abgezeichnet hatte: Die Kombina-
tion mit Lacosamid reduziert die Anfallsfre-
quenz deutlich, am besten bei Patienten, 
die vorher nur ein Antiepileptikum erhalten 
hatten. Dabei reichen schon relativ niedrige 
Dosen. Mit einer mittleren Tagesdosis von 
250 mg konnte bei 40,7 % der Patienten 
Anfallsfreiheit erreicht werden, bei 70,2 % 
der Patienten wurde die Zahl der Anfälle 
mindestens halbiert (50 %-Responderrate). 

Diese hohe Ansprechrate übertrifft die in 
den Zulassungsstudien von Lacosamid er-
reichte Rate von knapp 45 %. Noch effekti-
ver war Lacosamid, wenn es direkt nach der 
ersten Monotherapie zum Zuge kam. Von 
den 112 Patienten, die vorher nur ein Anti-
epileptikum erhalten hatten, wurden 55,4 % 
komplett anfallsfrei, 81,3 % erreichten eine 
Halbierung der Anfallsfrequenz. Dies spricht 
für eine frühe Kombinationstherapie mit 
Lacosamid schon nach dem Versagen der 
ersten Monotherapie, so Dr. Stephan Ar-
nold, München. Besonders profitierten zu-
dem Patienten mit einer Epilepsiedauer 
unter fünf Jahren (Anfallsfreiheit: 48,5 %  
gegenüber 36 %) sowie Patienten jenseits 
des 65. Lebensjahres (Anfallsfreiheit: 54,5 % 
gegenüber 38 %). Auch der allgemeine  
ärztliche Eindruck, ermittelt anhand der 
CGI-Skala, besserte sich unter Lacosamid 
deutlich: 63,4 % der Patienten wurden von 
den Studienärzten als „sehr stark“ oder 
„stark“ verbessert eingestuft. Die Endergeb-
nisse zu VITOBA werden voraussichtlich 
bereits Ende 2013 präsentiert werden. 
 Dr. Beate Fessler

Presse-Round-Table „5 Jahre Vimpat®: Wege 
zum langfristigen Erfolg in der Epilepsiethera-
pie“, 86. DGN-Kongress, Dresden, 19.9.2013; 
Veranstalter: UCB

Schizophrenie – kontinuierliche Therapie schützt vor Rückfällen  
 Schon bei der ersten schizophrenen 

Episode sollten maximale Bemühungen 
unternommen werden, um die Therapie 
langfristig sicherzustellen. Denn bereits 

nach einer psychotischen Episode besteht 
ein sehr hohes Rezidivrisiko, berichtete 
Professor John M. Kane, Glen Oaks/USA. Im 
ersten Jahr entwickeln 16 % der Patienten 

einen Rückfall, und nach fünf Jahren steigt 
die Rezidivrate auf 82 %, ein Therapieab-
bruch erhöht das Risiko um das Fünffache 
[Robinson D et al. Arch Gen Psychiatry 1999; 
56:241–247]. Mit jedem Rückfall verschlech-
tern sich der Krankheitsverlauf und die 
Chancen auf eine Remission. Oft fehlt den 
Patienten aber die Krankheitseinsicht, so 
dass die Medikation abgesetzt wird. Schon 
kurze Unterbrechungen von nur ein bis 10 
Tagen verdoppeln das Risiko für eine Rehos-
pitalisierung (Odds Ratio 1,98); bei einer 
Therapiepause von einem Monat steigt das 
Risiko um das Vierfache (Odds Ratio 3,96) 
[Weiden PJ et al. Psychiatr Serv 2004; 55: 
886–891]. Das Risiko für die Entwicklung 
einer Behandlungsresistenz steigt und die 
Chance auf Wiederherstellung des vorheri-
gen Funktionsniveaus sinkt [Olfson M et al. 
Psychiatr Serv 2000; 51:216–222].

Wirksamkeit der Add-on-Therapie mit Lacosamid in Abhängigkeit von der Anzahl der 
bislang eingesetzten Antiepileptika: Je früher Lacosamid zum Zuge kommt, umso hö-
here die Effektivität.
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MS-Innovationspreise – heute Forschung, 
bald schon Praxis? 

 Die Multiple Sklerose (MS) hat sich in den 
vergangenen Jahrzehnten zu einem extrem 
dynamischen Forschungsgebiet entwickelt. 
Innovative Projekte mit einem potenziellen 
Praxisnutzen konnten sich in diesem Jahr 
um einen hochdotierten Forschungspreis 
bewerben.
Die Preissumme des „Grant for Multiple  
Sclerosis Innovation“ (GMSI) von 1 Million 
Euro teilten sich in diesem Jahr vier Preisträ-
ger, einer davon aus Deutschland. Professor 
Daniel Harrison, Neurologe an der Johns 
Hopkins Universität in Baltimore, erhielt den 
Preis für die Untersuchung der Korrelation 
der mittels einer neuen Analysemethode 
gewonnenen quantitativen Befunde in der 
Magnetresonanztomographie (MRT) und 
der Diffusions-Tensor-Bildgebung mit der 
Behinderungsprogression. Professor Tho-
mas Thum, Institut für Molekulare und 
Translationale Therapeutische Strategien in 
Hannover, entwickelte zusammen mit ei-
nem Netz von deutschen Zentren ein Test-
verfahren für Mikro-RNA (miRNA) im Liquor, 
das helfen soll, früh zwischen schubförmig 
remittierender und progressiver MS zu un-
terscheiden. Dr. Kevin C. O’Connor, Neuro-
loge an der Yale School of Medicine, New 
Haven, ist interessiert an den Mechanismen, 
wie B-Zellen und die von ihnen produzier-
ten Antikörper zur Gewebeschädigung bei 

Autoimmunität beitragen. Am nächsten an 
der Umsetzung in die Praxis ist sicherlich 
das Projekt von Dr. Joshua Bacon, Leiter der 
Abteilung für Psychologie am Stern College 
in New York. Er entwickelt ein Testverfahren 
für subtile Veränderungen der räumlichen 
Verarbeitung von Höreindrücken, die auf 
eine beginnende kognitive Beeinträchti-
gung bei subklinischer oder früher MS hin-
weisen. 

Jetzt wieder bewerben
Der von Merck Serono gestiftete GMSI wird 
seit 2012 jährlich vergeben. Anlässlich des 
diesjährigen ECTRIMS-Kongresses in Ko-
penhagen rief David Bates vom wissen-
schaftlichen Komitee des GMSI zu einer 
Beteiligung am GMSI 2014 auf. Bewerben 
können sich Forscher mit Projekten hoher 
Forschungsqualität, die das Potenzial ha-
ben, eine Innovation für die klinische Praxis 
zu werden. Informationen dazu bietet die 
Webseite:  
www.grantformultiplesclerosisinnovation.
org.  Friederike Klein

Symposium „Multiple Sclerosis Innovation 
Awards“. 29th Congress of the European Com-
mittee for Treatment and Research in Multiple 
Sclerosis (ECTRIMS), Kopenhagen, 5.10.2013. 
Unterstützt von: Merck Serono

Zum Erhalt der Therapiekontinuität und um 
Rückfälle zu verhindern und die Remissions-
phasen zu verlängern ist daher eine langfris-
tige, kontinuierliche antipsychotische Thera-
pie von Anfang an erforderlich, so Professor 
Fernando Cañas, Hospital „Dr. R. Lafora“, 
Madrid. Die im Allgemeinen eher schlechte 
Adhärenz von schizophrenen Patienten, 
führt er insbesondere auf die krankheitsbe-
dingten, neurobiologischen Veränderungen 
im Gehirn zurück, die mit mangelnder 
Krankheitseinsicht, einem Kernsymptom 
schizophrener Störungen, assoziiert sind 
[Cooke MA et al. Schizophr Res 2008; 103: 
40–51]. 
Um das Problem der mangelnden Adhärenz 
in den Griff zu bekommen, erfordert es ein 
Paket von Maßnahmen, so Cañas. Von zen-
traler Bedeutung sind eine gute therapeu-
tische Allianz, Psychoedukation und das 

Einbeziehen der Angehörigen. „Familienan-
gehörige sind der Schlüssel, um Einsicht 
und Einstellung der Patienten gegenüber 
der Medikation zu modifizieren“, betonte 
der Psychiater. Zudem sollte schon in der 
ersten Episode der Einsatz von lang wirksa-
men injizierbaren (LAI) atypischen Antipsy-
chotika in Erwägung gezogen werden. Eine 
Erhebung aus Frankreich hat ergeben, dass 
knapp die Hälfte der Patienten LAI-Antipsy-
chotika gegenüber anderen Darreichungs-
formen bevorzugen (Abb. 1) [Caroli F et al. 
Patient Prefer Adherence 2011; 5:165–171].
 Abdol A. Ameri

Satellitensymposium „Schizophrenia – long-
term treatment and protecting what’s impor-
tant”, im Rahmen des ECNP-Kongresses;  
Barcelona, 5.10.2013;  
Veranstalter: Otsuka Pharma und Lundbeck 

Psychoedukation

 — Kompass nennt sich ein modulares 
Konzept mit sechs Bausteinen für die 
Langzeitbehandlung von Schizophrenie-
patienten. Es unterstützt Ärzte dabei,  
ihren Patienten die notwendigen Infor-
mationen über die Erkrankung zu vermit-
teln, Therapieentscheidungen gemein-
sam zu treffen, die notwendige Therapie 
zielgerichtet zu planen und die Thera-
pietreue zu fördern.  
www.kompass-therapiebegleiter.de 

Nach Informationen von Janssen-Cilag 

Mit Ernährung Alzheimer 
entgegenwirken

 — Ältere Menschen sind häufig mangel-
ernährt. Dies ist assoziiert mit einem 
schlechteren Gesundheitszustand allge-
mein, insbesondere aber erhöht die un-
zureichende Versorgung mit Nährstoffen 
das Demenzrisiko. Unter den zugrunde-
liegenden Hirnveränderungen treten  
Synapsenveränderungen frühzeitig im 
Krankheitsverlauf auf. Souvenaid®, ein  
diätetisches Lebensmittel für besondere 
medizinische Zwecke, wurde speziell ent-
wickelt, um die Synapsenbildung zu un-
terstützen. Die medizinische Trinknah-
rung enthält die patentierte Nährstoff-
kombination Fortasyn™ Connect, die 
wichtige Ausgangssubstanzen für die 
Biosynthese neuronaler Membranen – 
darunter Omega-3-Fettsäuren, Cholin 
und Uridin – bereitstellt. Die Effekte der 
Trinknahrung auf die Gedächtnisleistung 
von Patienten mit Alzheimer-Krankheit 
im Frühstadium wurden in zwei multizen-
trischen, randomisierten, doppelblinden 
und kontrollierten Studien nachgewie-
sen. So verbesserte sich in der Souvenir-I-
Studie unter der Trinknahrung der 
Wechsler-Memory-Scale revised (WMS-r) 
Delayed Verbal Recall Score von Patien-
ten im Frühstadium der Alzheimer-Krank-
heit innerhalb von 12 Wochen signifikant 
(p = 0,021). Die Souvenir-II-Studie bestä-
tigte dieses Ergebnis. In der Studie ver-
besserte sich auch der Memory Domain 
Score (z-Score) der Neuropsychologi-
schen Testbatterie bei Patienten mit Alz-
heimer-Krankheit im Frühstadium inner-
halb von 24 Wochen sig nifikant (p=0,023). 

Nach Informationen von Nutricia 
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Ich will Mitglied werden!
   An die Geschäftsstelle der Berufsverbände BVDN, BDN, BVDP Krefeld 
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.V. (BVDN) 
(Mitgliedsbeitrag meist 485 bis 580 €, je nach Landesverband, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 € für Chefärzte/Niedergelassene; 440 € für Fachärzte an Kliniken; Ärzte in Weiterbildung 90 €;  
Senior 60 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN –  zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 580 €.

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP) 
(Mitgliedsbeitrag 580 € für Chefärzte/Niedergelassene; 440 € für Fachärzte an Kliniken; Ärzte in Weiterbildung 90 €;  
Senior 60 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN – zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 580 €.

☐    Ich wünsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT – BVDN, BDN und BVDP – zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 720 €.

Zusatztitel oder -qualifikation (z.B. Psychotherapie, Sonografie):  ______________________________________________

Tel.-Nr.____________________________       Fax _____________________________________ 

E-Mail/Internet:  

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe

☐    Chefarzt

☐    Nervenarzt

☐    Facharzt

☐    Psychiater

  ☐    in Gemeinschaftspraxis tätig mit:  ________________     ☐    in MVZ tätig mit: ___________________________

Ich wünsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 €/Jahr:

☐    Fortschritte Neurologie / Psychiatrie

☐    Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

☐    Die Rehabilitation

☐    Aktuelle Neurologie

☐    Psychiatrische Praxis 

☐    Psychotherapie im Dialog
Es ist nur eine Auswahl pro 
Mitglied möglich.

☐    PPmP – Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie ☐    Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOÄ, Gutachten, IGeL, Richtgrößen etc.).

☐    Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewünscht

☐    Kostenloser Mailservice „Das muss man wissen ...“ gewünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

Hiermit ermächtige ich den BVDN/BDN/BVDP (nicht Zutreffendes ggf. streichen) widerruflich, den von mir zu entrichtenden 

jährlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

Konto-Nr.: ________________________________________________

bei der ___________________________________________________ BLZ _____________________________________

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine 

Verpflichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)
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Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitätssicherung: 
Fritjof Reinhardt, Paul Reuther
Rehabilitation: Harald Masur
CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther
DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften 
oder Verbänden
DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Friedhelm Jungmann

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Karl-Otto Sigel
Berlin: Walter Raffauf 
Brandenburg: Martin Paul
Bremen: Helfried Jacobs
Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Meyer-Hülsmann
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach
Stellvertretender Vorsitzender: 
Christian Vogel, München
Schriftführer: Sabine Köhler, Jena
Schatzmeister: Oliver Biniasch, Ingolstadt
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg; 
Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate
Soziotherapie: Sybille Schreckling
Sucht: Greif Sander
Psychotherapie/Psychoanalyse: Hans Martens
Forensik: P. Christian Vogel

Übende Verfahren – Psychotherapie: Gerd Wermke
Psychiatrie in Europa: Gerd Wermke
Kontakt BVDN, Gutachterwesen:  
Frank Bergmann
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
PTSD: Christa Roth-Sackenheim  
Migrationssensible psych. Versorgung:  
Greif Sander

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl,  
Thomas Hug
Berlin: Norbert Mönter 
Brandenburg: Delia Peschel
Bremen: N. N.
Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Peter Kramuschke
Mecklenburg-Vorpommern: Christine Lehmann
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg 
Nordrhein: Christian Raida
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: Gerd Wermke 
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thüringen: Lutz Bode
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen
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