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» Der Kongress bietet neueste medizinische und therapeutische
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Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Vorsitzende des BVDP

Arbeit und psychische Gesundheit

it grof8er Freude iiberreicht Thnen der BVDP-Vorstand das

diesjdhrige Sonderheft des NEUROTRANSMITTER anldss-
lich des DGPPN-Kongresses, der nun zum ersten Mal im Ber-
liner City Cube stattfindet. Das Kongress-Motto lautet ,,Her-
ausforderungen durch den demografischen Wandel - psychi-
che Erkrankungen heute und morgen®

Der demografische Wandel stellt auch eine neue Herausfor-
derung fiir den Arbeitsmarkt dar. Der Anteil dlterer Mitarbei-
ter nimmt zu, die Lebensarbeitszeit verldngert sich und die An-
forderungen im Beruf scheinen stetig zu steigen. Dieser Druck
im Arbeitsleben stellt ein zusatzliches Risiko fiir hohe Arbeits-
unfahigkeit und Erwerbsunfihigkeit aufgrund psychischer Er-
krankungen dar. Sind wir darauf vorbereitet? Und was konnen
wir tun, um psychische Gesundheit zu erhalten und wieder her-
zustellen? Wir haben das Thema ,, Arbeit und psychische Ge-
sundheit® als Schwerpunkt fiir dieses Sonderheft gewéhlt. Die
Beitrage umfassen sowohl die Themen: ,Wie kann ich mich
trotz belastender Arbeit gesund erhalten?“ als auch ,Wie kann
Arbeit fir Gesundheit sorgen?®.

Das Thema ist in Politik und Gesellschaft derzeit viel beach-
tet, es soll sogar laut Bundesarbeitsministerin Andrea Nahles
in Form einer ,,Anti-Stress-Verordnung®“ Eingang in die Ge-
setzgebung finden.

Berichte aus der Praxis
Das BVDN-Coaching-Projekt wird von Kollegin Dr. Annette
Haver vorgestellt. Es ist einerseits gedacht als ein zusétzliches
Standbein fiir Nervenarzte und Psychiater jenseits der kurati-
ven Medizin, das aber auch erhebliche psychohygienische An-
teile fiir uns selbst enthilt.

Mirjam Landmesser ist eine junge Studentin des Master-
Programms Public Health der Hochschule Fulda, die sich in
ihrer Bachelor-Arbeit mit dem Burnout-Begriff auseinander-
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gesetzt hat. Sie fasst hier die Ergebnisse ihrer Arbeit fiir Sie
zusammen.

Christoph Erhardt, Webermeister, Ergotherapeut und Leiter
der Prodia Handweberei-Werkstatt fiir behinderte Menschen,
gibt sehr beriihrende Einblicke in seine Arbeit mit psychisch
erkrankten Menschen in einer Handweberei, die Teil einer an-
erkannten Werkstatt fiir behinderte Menschen ist. ,Die Arbeit
in der Weberei wird mir nie langweilig, weil es immer etwas
Neues auszuprobieren oder zu lernen gibt“ und ,,Das Weben
ordnet meine Gedanken®, so beschreiben es die Mitarbeiter in
der Weberei.

Dr. Paul Reuther berichtet aus der Rehabilitation von Men-
schen mit erworbenen Hirnschadigungen und deren Proble-
men mit der Arbeitswelt. Er ist vielen von Thnen bereits be-
kannt als ein Pionier der ambulanten Rehabilitation nach er-
worbenen Hirnschédden. Er setzt sich ein fiir das frithere Erken-
nen der medizinischen und psychosozialen Problemlagen der
Patienten mit organisch-psychischen und neurokognitiven
Problemen, vor allem auch der leichten und mittelgradigen For-
men einer erworbenen Hirnschiddigung.

Es ist insgesamt ein brandaktuelles Thema, dem wir uns als
Nervenirzte und Psychiater stellen miissen. Das Sonderheft
mochte einen Uberblick als auch Anregungen geben, die Sie in
Threr taglichen Arbeit nutzen kénnen.

Wir freuen uns auf Sie in Berlin!

Mit den besten Griiflen auch im Namen des gesamten
BVDP-Vorstandes

Thre
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Gesellschaftliche Entwicklung -
Impulse fiir unser Fach

Das Thema des DGPPN Kongresses 2014 konnte aktueller
nicht sein: Mit dem Leitmotto ,Herausforderungen durch
den demografischen Wandel - psychische Erkrankungen
heute und morgen” steht eine der zentralen Zukunftsauf-
gaben fir unsere Gesellschaft im Mittelpunkt, die auch
das Fach Psychiatrie und Psychotherapie entscheidend
beschaftigen wird. Auch wir greifen die Thematik in die-
ser Neurotransmitter-Sonderausgabe auf mit Beitrdgen
zum Schwerpunkt ,Arbeit und psychische Gesundheit”.

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

Dr. rer. nat. Gunter Freese (Leitung)

Telefon: 089 203043-1435, Fax: 089 203043-31435
E-Mail: gunter.freese@springer.com

Dr. rer. nat. Carin Szostecki (-1346)

E-Mail: carin.szostecki@springer.com

Schriftleitung dieser Sonderausgabe:
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim
Telefon: 0160 97796487, Fax: 02632 964096
E-Mail: c@dr-roth-sackenheim.de

Titelbild:
© Dreaming Andy / Fotolia.com



Kongresslotse

© Messe Berlin

DGPPN Kongress 2014

Psychische Erkrankungen heute und
morgen

as Thema des DGPPN Kongresses

2014 konnte aktueller nicht sein:
Mit dem Leitmotto ,,Herausforderungen
durch den demografischen Wandel -
psychische Erkrankungen heute und
morgen“ steht einer der zentralen Zu-
kunftsaufgaben fiir unsere Gesellschaft
im Zentrum, die auch das Fach Psychi-
atrie und Psychotherapie entscheidend
beschiftigen wird. Dabei geht es um weit
mehr als um das Altern. Jingere Men-
schen miissen sich auf eine verdnderte
und ldngere Arbeitsbiografie einstellen.
Altere Menschen werden eine neue und
verantwortlichere Rolle in Familie und
Gesellschaft spielen.

Das umfangreiche wissenschaftliche
Programm spiegelt die enorme Band-
breite des Fachgebiets wider und ver-
spricht einen umfassenden Uberblick
iiber die neuesten medizinischen und
therapeutischen Entwicklungen auf
dem Gebiet der Psychiatrie, Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde - insbesondere auch fiir die am-
bulante Versorgung. Uber 600 Einzel-
veranstaltungen stehen auf dem wissen-
schaftlichen Programm, mehr als 1.600
renommierte Referenten sind aktiv da-
bei.

CME-Fort- und Weiterbildung

speziell auch fiir Niedergelassene

Der DGPPN Kongress bietet auch her-
vorragende Bedingungen fiir eine am
»State-of-the-Art“ ausgerichtete, praxis-
nahe Fort- und Weiterbildung. Viele
niedergelassene Kollegen nutzen die
qualitativ hochstehenden und vielfalti-
gen Angebote der DGPPN-Akademie
fiir Fort- und Weiterbildung fiir den Er-
halt ihres Fortbildungszertifikats. Dabei
konnen sie aus einer groflen Anzahl
Themen wéhlen und neben der Wissens-
vermittlung vor allem praktische Fer-
tigkeiten fiir die eigene Berufspraxis er-
werben.

Hier einige Beispiele aus dem Pro-

gramm.

1-Tages-Workshops

—Praxisrelevante unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen - Erkennung und
Umgang - Daten aus AMSP

—Polypharmazie - klinische Notwen-
digkeit oder unerwiinschtes Ubel?

— Pravention und Behandlung vom me-
tabolischen Syndrom und von Gefaf3-
krankheiten in der Psychiatrie

—Sichere und effektive Medikation psy-
chiatrischer Patienten — was man zu

Der demografische Wandel wird unsere Gesell-
schaft in den ndchsten Jahrzehnten entschei-
dend beschaftigten. Jeder Einzelne von uns wird
davon betroffen sein. Ganz besonders gefordert
ist dabei auch das Fach Psychiatrie und Psycho-
therapie. Denn im Zuge des gesellschaftlichen
Wandels andern sich die Erwartungen und An-
forderungen an die Diagnostik, Therapie und
Versorgung psychischer Erkrankungen.

Interaktionen und Nebenwirkungen
wissen muss
— Psychotherapie bei Patienten mit Dia-
betes und psychischen Stérungen -
Psychodiabetologie
—Rote-Hand-Briefe — Update 2014 fiir
Niedergelassene
—Demenzdiagnostik
—Pharmakotherapie bei korperlicher
Grunderkrankung

2-Tages-Workshops
—Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie:

Psychiatrie an der Schnittstelle zur so-

matischen Medizin
— Psychopharmakotherapie in der prak-

tischen Anwendung
—Betreuung psychisch kranker Frauen
in der Schwangerschaft und Stillzeit -

Psychopharmakotherapie und peri-

partales Management
Zum ersten Mal wird der DGPPN Kon-
gress in der neuen multifunktionalen
Kongress- und Messehalle ,,CityCube®
der Messe Berlin am Messedamm in Ber-
lin stattfinden.

Melden Sie sich jetzt via Internet auf
www.dgppn.de fir den Kongress 2014
an. Die DGPPN freut sich auf Thre Teil-
nahme!
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Kongressprogramm jetzt online

Kongresslotse

Das gesamte Kongressprogramm ist ab sofort auf www.dgppn.de abrufbar. Die folgenden Veranstaltungen sind vielleicht fiir Sie von Interesse:

Mittwoch, 26.11.2014

— Symposium: Der niedergelassene Facharzt
fiir Psychiatrie und Psychotherapie in der
Versorgung

— Symposium: Die Einbeziehung der Ange-
horigen in die psychiatrisch-psychothera-
peutische Behandlung

— Symposium: Entlassungsmanagement im
psychiatrischen Krankenhaus

— Hauptsymposium: Erhalt von Gesundheit,
Leistungs- und Arbeitsfahigkeit tiber die
Erwerbsspanne

_ Diskussionsforum: Bedarfsgerechte Versor-
gung - quo vadis? Warum finden schwer
psychisch Kranke in Deutschland kaum
noch eine adaquate ambulante Behand-
lung?

Donnerstag, 27.11.2014
— Symposium: Aktuelle Herausforderungen
der Gemeindepsychiatrie — Evidenz, Ver-

netzung, Modellprojekte

_ Symposium: Pravention psychischer Erkran-
kungen in schwierigen Lebenssituationen

— Symposium: Depression, Angst und Sucht-
erkrankungen: Herausforderung in der
hausarztlichen Praxis?

_ Diskussionsforum: Konzeptionelle Heraus-
forderungen an eine Psychiatriereform

— Diskussionsforum: Wie behandeln wir in 30
Jahren? Zukunftsszenarien zur psychiatri-
schen Versorgung

Freitag, 28.11.2014

— Besondere Veranstaltung: Aktueller Stand
der Versorgung im 4-Lander Vergleich —
Innovative Versorgungsformen

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

— Symposium: Personenzentrierte, lebens-
weltnahe Unterstiitzungsleistungen fir

Menschen mit psychischen Erkrankungen
— Symposium: Nicht deutschsprachige Pati-
enten in der psychosozialen Versorgung

Samstag, 29.11.2014

— Hauptsymposium: Psychiatrische Rehabili-
tation - ein Versorgungskontinuum zwi-
schen Behandlung, Integration und Inklusi-
on in Arbeiten, Wohnen und Leben

— Symposium: Gemeindepsychiatrie: dltere
Menschen mit psychischen Erkrankungen

_ Symposium: Gerontopsychiatrische Versor-
gung durch niedergelassene Facharzte
Qualitatssicherung durch regionale
Messung von Routinedaten

— Symposium: Wohnungslosenhilfe —
.Psychiatrie-light” oder bedarfsgerechte
Versorgung von Menschen in besonderen
Lebenslagen?

— Symposium: Aktuelle Aspekte der
Konsiliar-/Liaisonpsychiatrie




Rund um den Beruf

Fachspezifische Gutachten

Gutachterausbildung fir psychiatrische
und neurologische Facharzte

Fir viele Kollegen in Klinik und Praxis gehort die Erstellung wissenschaftlich begriindeter
psychiatrischer und/oder neurologischer Gutachten neben der Patientenversorgung zu den
Kernleistungen ihrer arztlichen Tatigkeit. Hierzu bietet die Bundesarztekammer eine
strukturierte curriculare Fortbildung an.

D ie Erstellung fachspezifischer Gut-
achten ist zwar obligater Bestand-
teil des Weiterbildungskataloges, gleich-
wohl bleibt in der klinischen Ausbil-
dungszeit hdufig wenig Zeit und Raum,
sich mit den vielen Facetten der Gutach-
tenerstellung in den unterschiedlichen
Rechtsgebieten vertraut zu machen.
Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund
hat die Bundesirztekammer in diesem
Jahr eine strukturierte curriculare Fort-
bildung ,Medizinische Begutachtung®
herausgegeben. Schon 2003 hatte sie ein
Curriculum ,,Grundlagen zur medizini-
schen Begutachtung” eingefiihrt.

In der jetzt vorliegenden dritten Auf-
lage wurde das Curriculum um fachspe-
zifische Module erweitert. Die ,,Struk-

turierte curriculare Fortbildung medi-
zinische Begutachtung® stellt ein Ange-
bot fiir alle Arzte dar, die neben ihren
medizinisch-fachlichen Qualifikatio-
nen ihre Kenntnisse in der Gutachtener-
stellung erhalten beziehungsweise ver-
tiefen wollen und will neben Grundla-
gen sowie fachiibergreifendem Wissen
jetzt auch einschlagige fachspezifische
Kenntnisse vermitteln. In der derzeiti-
gen Form umfasst das Curriculum 64
Stunden und setzt sich aus insgesamt
drei Modulen zusammen. Nach Absol-
vieren aller Module, einschliellich
Nachweis eines Final- oder Kausalitits-
gutachtens und nach bestandener Lern-
erfolgskontrolle, kann bei abgeschlosse-
ner Facharztweiterbildung die Bezeich-

nung ,,Strukturierte curriculare Fortbil-
dung medizinische Begutachtung“ ge-
fithrt werden.

Weiterbildung mit fachspezifischen
Modulen

Modul 1: Mit einem Umfang von 40
Stunden umfasst es allgemeine Grund-
lagen, Beurteilung der Leistungsfihig-
keit im Arbeits- und Erwerbsleben, Re-
habilitation und Schwerbehinderten-
recht, ferner kausalitdtsbezogene Begut-
achtung sowie Zustandsbegutachtungen
fur Pflegeversicherungen und private
Krankenversicherungen, Berufsunfahig-
keits(zusatz)versicherungen sowie spe-
zielle Begutachtungsfragen.

Die sich standig
verandernden
Anforderungen an
medizinische Sachver-
standige sowie die
erforderliche Konsens-
bildung bei strittigen
Begutachtungsthemen
machen eine kontinu-
ierliche Fortbildung in
diesem Bereich unver-
zichtbar.
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Zum Modul 1 gehéren auch die Ver-
mittlung der Kausalitdts- und Beweis-
regeln in Straf-, Zivil- und Sozialrecht,
Kenntnisse tiber Begutachtungen im Be-
reich der Haftpflichtversicherung, der
gesetzlichen Unfallversicherung, der
privaten Unfallversicherung sowie des
sozialen Entschddigungsrechtes sowie
Begutachtungen im Bereich der Arzt-
haftpflicht.

Modul 2: Hier werden fachiibergreifende
Aspekte der medizinischen Begutach-
tung vermittelt. Im Einzelnen geht es
um die Aussagekraft medizinischer Be-
funderhebung, Beschwerdevalidierung,
allgemeine psychosomatische Aspekte,
allgemeine Aspekte der Schmerzbegut-
achtung, aber auch kultursensible As-
pekte der Begutachtung, allgemeine As-
pekte der Leistungsbeurteilung sowie
den Einsatz von Fallstudien.

Modul 3: In diesem Modul mit einem
Umfang von 16 Stunden werden fach-
spezifische Aspekte der medizinischen
Begutachtung angeboten. Die Matrix fiir
die jeweiligen Fachgebiete umfasst unter
anderem finale und Zustandsbegutach-
tung, Kausalititsbegutachtung, die Be-
gutachtung spezieller Erkrankungen
und Funktionsstérungen, Begutachtung
von Berufskrankheiten und Arbeitsun-
fillen, Arzthaftungsrecht sowie Arzt-
strafrecht.

Zertifizierung DGNB
Bereits jetzt haben sich viele Psychiater,
Neurologen und Nervenérzte, die in ge-
wisser Regelmafligkeit Gutachten erstel-
len, qualifiziert und ein Zertifikat durch
die Deutsche Gesellschaft fiir Neurowis-
senschaftliche Begutachtung (DGNB)
erworben. Diese mit der DGN assoziier-
te Fachgesellschaft ging aus der Gutach-
terkommission der DGN hervor, aus der
1998 die ,, Arbeitsgemeinschaft Neurolo-
gische Begutachtung“ (ANB) als ein zu-
nichst loser Zusammenschluss von Arz-
ten und Juristen mit Interesse an der
neurologischen Begutachtung wurde.
2009 griindete sich dann die DGNBe. V.
Seit 1998 hat die ANB/DGNB auf ih-
ren regelméfligen Jahrestagungen sowie
in ihrem strukturierten modularen Cur-
riculum und auf zusitzlichen ,,Refresher-
Kursen® Psychiatern, Neurologen und
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Nervendrzten ein breit gefichertes Fort-
bildungsangebot zur Verfiigung gestellt
und insbesondere auf den Jahrestagun-
gen den State of the Art neurowissen-
schaftlicher Begutachtung in unter-
schiedlichen Rechtsgebieten vermittelt.

Zertifizierungen von Gutachtern der
DGNB setzen neben der Mitgliedschaft
in den Gesellschaften den Nachweis der
Fortbildungsmodule voraus, den Nach-
weis von mindestens 50 selbst erstellten
ausfiihrlichen freien Gutachten sowie
als wesentlichen Teil des Qualifizie-
rungsverfahrens die Beurteilung von
vier anonymisierten Gutachten nach de-
finierten Qualitatskriterien. Die Beurtei-
lung erfolgt jeweils durch Mitglieder ei-
ner unabhéngigen Zertifizierungskom-
mission.

Zertifizierung DGPPN

Dijese Vorgehensweise will sich jetzt
auch die Deutsche Gesellschalft fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde (DGPPN)
zu eigen machen. Damit wird eine
schon vor Jahren von den Verbianden an
die DGPPN herangetragene Forderung
nunmehr realisiert. Die DGPPN hatte
schon vor dem Arztekammerschwer-
punkt ,Forensische Psychiatrie” im Jahr
2004 ein eigenes Zertifikat ,,Forensische
Psychiatrie® eingefiihrt. Die kurz darauf
durch die Bundesirztekammer einge-
fihrte Schwerpunktbezeichnung bein-
haltet eine zusitzliche klinische Wei-
terbildungszeit von drei Jahren. Ange-
bot und Nachfrage sowohl im Zertifi-
kat ,,Forensische Psychiatrie als auch in
der dreijahrigen klinischen Zusatzwei-
terbildung waren allerdings im Wesent-
lichen fokussiert auf Begutachtungen
mit strafrechtlichen Aspekten, wie zum
Beispiel zur Schuldfahigkeit oder zur
Prognose.

Insbesondere vielen erfahrenen Fach-
arzten in Kliniken und vertragsirztli-
chen Praxen erschien der Erwerb des
Zertifikates beziehungsweise des klini-
schen Schwerpunktes ,,Forensische Psy-
chiatrie“ jedoch aufgrund ihres Tatig-
keitsspektrums weder erstrebenswert
noch aufgrund der Zugangsvorausset-
zungen erreichbar. Das dadurch ent-
standene Vakuum, insbesondere fiir zi-
vil- und sozialrechtliche Fragestellun-
gen, soll jetzt mit dem Zertifikat ,,Sozi-
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al- und zivilrechtliche Begutachtung’
der DGPPN geschlossen werden.

DGNB und DGPPN sind iibereinge-
kommen, ihre Curricula zur zertifizier-
ten Fortbildung von Gutachtern kompa-
tibel zu gestalten und damit eine praxis-
gerechte und okonomische Qualifizie-
rung psychiatrischer und neurologischer
Gutachter zu ermoglichen. BVDN,
BVDP und BDN sind an der inhaltlichen
Ausgestaltung mafigeblich beteiligt und
haben sich sehr fiir eine kooperative Ge-
staltung der Curricula eingesetzt. Darii-
ber hinaus sind Gespriche mit der Bun-
desdrztekammer und den Landesérzte-
kammern aufgenommen worden, um
eine Kompatibilitit der Gutachterausbil-
dung auch mit der strukturierten curri-
cularen Fortbildung der Arztekammern
zu erreichen. Im Sinne einer schnellen
Etablierung der Qualitatsstandards und
zur Forderung der Akzeptanz wire eine
wechselseitige Anerkennung curricula-
rer Fortbildungsmodule sicher die beste
Option.

Es dirfte iibrigens kaum zu befiirch-
ten sein, dass die Fortbildungs- und
Qualifizierungsangebote der DGNB fiir
neurologische Gutachter beziehungs-
weise die Angebote der DGPPN fiir psy-
chiatrische Gutachter durch die Umset-
zung der fachspezifischen Module im
Bereich der strukturierten curricularen
Fortbildung ,,Medizinische Begutach-
tung“ der Arztekammern eine geringe-
re Nachfrage erfahren werden. Die sich
stindig veraindernden Anforderungen
an medizinische Sachverstindige sowie
insbesondere die erforderliche Kon-
sensbildung bei strittigen Begutach-
tungsthemen wie zum Beispiel Begut-
achtung der PTBS, Begutachtung von
Schmerzen, die Diskussion um Be-
schwerdevalidierung und anderes mehr,
machen eine kontinuierliche Fortbil-
dung in diesem Bereich unverzichtbar.
Gerade im Bereich dieser fachspezifi-
schen Themen koénnen die medizini-
schen Fachgesellschaften ihre Fortbil-
dungsangebote etablieren und weiter-
entwickeln.

AUTOREN
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Selbstbestimmung und Zwangsmalinahmen

Berufsverbande unterstiitzen ethische

Stellungnahme der DGPPN

W

Psychiatrie

D ie Stellungnahme der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN) soll einerseits die
UN-Behindertenrechtskonvention von
2012 an deutsches Recht angepasst inter-
pretieren und andererseits Beispiele fiir
»rechtliche Entscheidungskorridore® lie-
fern. Die UN-Behindertenrechtskonven-
tion stellt in Deutschland giiltiges Recht
dar, das in besonderer Weise zum Schutz
der Autonomie von Menschen mit Be-
hinderungen verpflichtet. Auch durch
die Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts und des Bundesgerichts-
hofes sowie durch die Reform des Be-
treuungsgesetzes sind in jiingster Zeit
die rechtlichen Rahmenbedingungen
weiterentwickelt worden.

Hilfreiche Auseinandersetzung

Die ersten Ubersetzungen der UN-Be-
hindertenrechtskonvention wurden in
der Form interpretiert, dass jegliche
Form von Zwangsbehandlung mit Folter
gleichzusetzen sei. Dies schuf zunichst
eine erhebliche Verunsicherung, stief3 in
der Folge aber eine ungemein wertvolle
Debatte in der Offentlichkeit und der
psychiatrischen Fachwelt an.

Eine solche ethische Auseinanderset-
zung ist fiir uns Facharzte fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie in Praxis und
Klinik enorm hilfreich. Die Stellung-
nahme der DGPPN wird eingeleitet wie
folgt: ,,Selbstbestimmung ist ein Men-
schenrecht: Jeder Mensch hat das Recht,
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Die DGPPN hat im September 2014 eine ethische Stellungnahme
zur ,Achtung der Selbstbestimmung und Anwendung von Zwang
bei der Behandlung von psychisch erkrankten Menschen” veroffent-
licht. Die Berufsverbdande BVDP, BDN und BVDN unterstiitzen

diese Stellungnahme ausdriicklich und haben an deren Inhalten

mitgewirkt.

iiber seine Lebensfiihrung und damit
auch tiber MafSnahmen, die seine Ge-
sundheit betreffen, selbst zu bestimmen.
Die selbstbestimmte Entscheidung des
Patienten ist dementsprechend eine
Grundvoraussetzung fiir eine gute medi-
zinische Behandlung.”

Arztliche Mafinahmen ohne Einwilli-
gung des Patienten stehen im Konflikt
mit den Grundrechten der Patienten.
Zusammengefasst: Zwangsmafinahmen
diirfen nur dem Zweck dienen, den nicht
selbstbestimmungsfahigen Patienten
vor sich selbst oder andere durch ihn Ge-
fahrdete zu schiitzen, beziehungsweise
den Zustand der Selbstbestimmungsfa-
higkeit des Patienten — sofern méglich -
wiederherzustellen.

Zwangsmafinahmen, insbesondere Fi-
xierungen, werden von den Betroffenen
oft noch jahrelang als traumatisierend
erlebt, deshalb ist es geboten, alle kom-
munikativen und vertrauensbildenden
Mafinahmen zwischen Arzt und Patien-
ten zuvor auszuschopfen.

Damit verbundene Forderungen

Die Sorge ist jedoch grof3, dass die Re-
form der Krankenhausfinanzierung
dem entgegensteht, da den besonderen
Bediirfnissen psychisch erkrankter
Menschen offenbar immer weniger
Rechnung getragen werden kann. Je
mehr Ressourcen - insbesondere die
Personalressourcen - unter Bedingun-
gen, die denen der industriellen Ferti-
gung gleichen, reduziert werden, umso

weniger kann ein menschliches und f6r-
derliches Klima gedeihen, und umso we-
niger Zeit wird man haben, um vertrau-
ensbildende Mafinahmen durchfithren
zu konnen. Dieses geht nur im Gesprich,
im Eingehen auf die Besonderheiten des
in einer psychischen Ausnahmesituati-
on stehenden Menschen, um sein spezi-
fisches Muster erkennen zu kénnen und
zu lernen damit umzugehen. Insofern
kommt auch die ethische Stellungnah-
me nicht ohne die Forderung nach aus-
reichenden Ressourcen aus.

Die Stellungnahme beschiftigt sich
auch mit der Rolle des Facharztes fiir
Psychiatrie und Psychotherapie in der
Behandlung von nicht einwilligungsfa-
higen Menschen. Eine solche T4dtigkeit
bringt die Psychiater in eine schwierige
Doppelfunktion, da ihnen neben dem
Behandlungsauftrag eine Offentlich-
rechtliche Schutzrolle zugewiesen wird.

Das Thema Zwangsbehandlung und
Selbstbestimmung muss schliefllich
auch in die drztliche Weiterbildung
samtlicher Gebiete, nicht nur der Psych-
iatrie, aufgenommen werden.

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach

Den Wortlaut der vollstandigen DGPPN-Presse-
mitteilung finden Sie unter: http://www.dgppn.
de/presse/pressemitteilungen/detailansicht/ar-
ticle/307/orientierung.html
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Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg (PIBB)

Erstes Psychiatrie-Arztenetz

erhalt Zertifizierung

it dem Berliner Arztenetzwerk der

Psychiatrie Initiative Berlin Bran-
denburg (PIBB) wurde erstmalig ein auf
die psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung zentriertes Arztenetz nach
§ 87b SGB V zertifiziert. Am 26. Juni
2014 erfolgte hierzu der Beschluss der
Vertreterversammlung der Kassenarzt-
lichen Vereinigung (KV) Berlin gemafd
der von der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) erarbeiteten Kriteri-
en. Bislang waren ausschliefllich haus-
irztlich zentrierte Arztenetze zertifiziert
worden, wobei erst wenige KVen (z.B.
Schleswig Holstein, Westfalen-Lippe)
das Zertifizierungsverfahren aufgenom-
men haben. Eine finanzielle Férderung
ist mit der KV-Zertifizierung derzeit
zwar (noch) nicht verbunden, aber die
vernetzte versorgungsorientierte Arbeit
im Psychiatriebereich erfahrt damit eine
deutliche Aufwertung.

Die Erfahrungen des PIBB-Versor-
gungsnetzes zeigen, dass Nervenérzte,
Psychiater, Psychosomatiker, psycholo-
gische Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendpsychiater und nicht zuletzt inte-
ressierte Hausérzte unter Einbeziehung
weiterer Leistungserbringer erfolgreich
im regionalen Verbund zusammenwir-
ken koénnen. Im Berufsgruppen- und
Sektor-iibergreifenden Verein fiir Psych-
iatrie und seelische Gesundheit (VPsG),
der die Mitgliederbasis des Netzes bildet,
findet der allgemeine Kooperationspro-
zess aller Beteiligten zu vielen verschie-
denen Themenfeldern statt. In den Ver-
tragen der PIBB zur integrierten Versor-
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gung (IV) mit mehreren Krankenkassen
werden nunmehr schon seit acht Jahren
tiber die Regelversorgung hinausgehen-
de Behandlungen erméglicht. Die Aus-
richtung an strukturierten Behand-
lungspfaden und der Sektor-iibergrei-
fende Einbezug des stationdren Berei-
ches werden durch die PIBB schrittweise

- so schwierig es im Alltag bisweilen auch
ist — angegangen, so wie es in den von
KBV und Krankenkassenverbanden
festgelegten  Zertifizierungskriterien
auch zu Recht gefordert wird.

Die PIBB fungiert als Management-
gesellschaft des VPsG und kontrahiert
und organisiert die Vertrdage zur IV.
Konkret geht es dabei um die weitflachi-
ge Umsetzung indikationsspezifischer
ambulanter Komplexbehandlungen so-
wohl in mehreren indikationsbezogen
IV-Vertragen (DAK, BKK VBU) als auch
in einem populationsbezogenen Vertrag
mit der AOK Nordost.

Behandlungen iiber die

Regelversorgung hinaus

Unter der Koordination durch die Ner-

venarzt-/Psychiater-Praxis oder entspre-

chende MVZ kommen folgende tiber die

Regelversorgungsmoglichkeiten hinaus-

gehende Mafinahmen zum Einsatz:

— Psychiatrische hausliche Krankenpfle-
ge (,,pHKP®, seit 2006 im SGB V, aber
bundesweit erst zogerlich umgesetzt)

—Soziotherapie (seit 2000 im SGB V,
aber gleichfalls bislang bundesweit
kaum umgesetzt)

—Ergotherapie

Die Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg bietet Chancen fiir

eine komplexe und differenzielle Therapie — auch bei arbeitsplatz-
assoziierten psychischen Storungen. Nun hat sie als erstes Psychiatrie-
Arztenetz die Zertifizierung nach § 87b SGB V erhalten.

—Spezifische indikationsbezogene Ein-
zel- und Gruppenpsychotherapie

—Rehabilitationssport

Den Versorgungsprogrammen liegt
konzeptionell die Einschitzung zugrun-
de, dass die ambulante (Langzeit-)Be-
handlung psychiatrischer Patienten ne-
ben der Symptomatik auch die konkrete
Funktionsstérung sowie die individuel-
le Lebenswelt zu beriicksichtigen hat.
Dies gilt vertraglich explizit fiir Patien-
ten mit schizophrenen und affektiven
Stérungen, mit Demenz- und Angster-
krankungen, chronischen psychosoma-
tischen Erkrankungen und Personlich-
keitsstorungen.

Insbesondere in der Langzeitbehand-
lung von chronisch erkrankten Patien-
ten ist die Zusammenarbeit mit den re-
gionalen gemeindepsychiatrischen Ein-
richtungen und Verbundstrukturen, in
denen auch oft die Méglichkeiten der So-
zio- und Ergotherapie wie auch der psy-
chiatrischen Fachpflege vorgehalten be-
ziehungsweise aufgebaut werden, uner-
lasslich. Hierdurch wird zudem eine
wichtige Nahtstelle zum nicht durch den
SGB V finanzierten Betreuungs- und
Versorgungsbereich geschaffen (Betreu-
tes Wohnen, Kontakt- und Begegnungs-
statten, Arbeitsprojekte etc.).

Als ein grof3er Erfolg der IV nach die-
sem Typus kann die Erfiillung des Ver-
tragszieles bei den eingeschriebenen Pa-
tienten der DAK Gesundheit fiir 2011
gewertet werden. Das Ziel war die Re-
duktion der Krankenhaustage der IV-
Patientengruppe gegeniiber einer kas-
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senintern morbidititsadjustierten Ver-
gleichsgruppe auf unter 30 %. Die Ziel-
erreichung 16ste im Vorjahr eine beacht-
liche Bonuszahlung an die Psychiater-
praxen und die PIBB aus. Eine dhnliche
Situation ergab sich beziiglich der Ab-
schlusshonorierung fiir 2012 bei der
AOK Nordost. Offenkundig wird kas-
senseitig die Relevanz einer facharztlich
gesteuerten Versorgung psychisch Er-
krankter fiir die Effizienz der gesamten
Behandlungskette zunehmend erkannt;
dies schldgt sich auch in einer addquate-
ren Honorierung nieder. Korrespondie-
rend hierzu - wie auch zur fritheren wis-
senschaftlichen Evaluation des Institu-
tes fiir Gesundheitsékonomie, Sozial-
medizin und Epidemiologie der Charité
[1] - findet sich ein positiver Gesamtein-
druck der Psychiater und weiteren Leis-
tungserbringer von der Sinnhaftigkeit
der ambulanten Komplexbehandlung
im Kontext der IV. Den Patienten geht
es einfach klinisch besser, weil sie ange-
messener versorgt sind.

Zielgenaue Therapieprogramme

Grundsitzlich bieten ambulante Versor-
gungsnetze wie die PIBB die Méglichkeit,
Behandlungsprogramme zielgenau auch
auf aktuelle spezifische Versorgungsan-
forderungen hin, zu entwickeln. So stellt
sich die starke Zunahme der Arbeitsun-

fahigkeitstage (AU-Tage) aufgrund psy-
chischer Diagnosen aus dem ICD-Be-
reich F3/F4 nicht nur seitens der Kran-
kenkassen als ein gravierendes Problem
dar. Uberlange Wartezeiten auf Facharzt-
und Psychotherapietermine, unzurei-
chende psychiatrisch-psychosomatische
Diagnostik im Primérbereich und eine
daraus resultierende ungiinstige Krank-
heitsverarbeitung bei langer AU in Form
sekunddren und tertidren Krankheitsge-
winns kennzeichnen die Problemsituati-
on. Hauptziel des gesonderten Vertrags
ist dementsprechend die rasche Einsteu-
erung von Patienten nach definierten
Einschlusskriterien, was iiber Gesund-
heitsberater der Krankenkassen auf spe-
zifisch freigestellte Terminslots der Psy-
chiaterpraxis oder des MVZ erfolgt (in-
nerhalb einer Woche). Die Patientenein-
steuerung in den Vertrag ist zudem di-
rekt {iber die Facharztpraxis moglich
und neuerdings auch iiber kooperierende
Hausarztpraxen. Differenzialtherapeu-
tisch stehen dem Psychiater nach dem
Aufnahme-Assessment mit besonderer
Exploration der Arbeitsplatzthematik als
Optionen Einzelpsychotherapie (bis zu
15 Sitzungen), Gruppenpsychotherapie
(bis zu 15 Sitzungen), Ergotherapie (bis
zu 10 Einheiten), berufliche Wiederein-
gliederung mittels Soziotherapie (bis zu
12 Einheiten) und Reha-Sport (bis zu 50

Einheiten) zur Verfiigung. Das Gruppen-
therapiekonzept wurde eigens fiir die
spezifische Indikation der Behandlung
bei Focus ,,Arbeitsunfahigkeit entwi-
ckelt. Dieser Behandlungsmodus gliedert
sich in einen Gesamtvertrag ein, der all-
gemein auch die ambulante Versorgung
bei F3-/F4-Erkrankungen gegeniiber sta-
tiondrer Versorgung starken soll. Mitt-
lerweile sind tiber 500 Patienten inner-
halb dieses Vertragsmodelles behandelt
worden. Angesichts der allseits guten
Akzeptanz und der Ergebnisse ist eine
Ausweitung vorgesehen.

Mit den Trigern fiir psychosomati-
sche Rehabilitation (DRV Bund und
DRV Land) wurde eine konkrete Zu-
sammenarbeit verabredet, die auch hier
zu einem verbesserten Schnittstellenma-
nagement gefiithrt hat.

. Fischer F et al. Kostenevaluation eines Modells
der Integrierten Versorgung fiir schwer psy-
chisch Kranke”, Gesundheitswesen 2014; 76 (2):
86-95

Der Artikel kann liber die PIBB-Homepage
www.pi-bb.de heruntergeladen werden.
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Vergiitung 2015

KBV und GKV-Spitzenverband verhandeln Honorarplus

Ein Honorarplus von mehr als 800 Millionen
€ kdnnen die Vertragsarzte und -psychothe-
rapeuten flir 2015 erwarten. Darauf einigte
sich die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) mit dem GKV-Spitzenverband. Mit der
Pauschale zur facharztlichen Grundversor-
gung, fiir die ein Zuschlag auBerhalb der
morbiditatsorientierten Gesamtvergiitung
(MGV) vereinbart wurde, ist der Einstieg in
feste Preise gelungen. Dies war ein erklartes
Ziel der KBV.

Das vereinbarte Ergebnis liegt leicht tiber
dem Abschluss fiir 2014. Eine MaBnahme, die
den hausarztlichen Bereich starkt, ist die
finanzielle Férderung von Hausbesuchen
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durch speziell ausgebildete Praxisassistentin-
nen. Auch diese Leistungen werden aufSer-
halb der MGV bezahlt.

Fiir die Leistungen der Fachérzte fiir Psychia-
trie und Psychotherapie wirkt sich die Hono-
rarerhohung im gleichen Maf aus wie fiir
alle anderen Fachgruppen, also mit einer Er-
hohung des Orientierungswertes um 1,4 %.
Hier aber muss man auch die Entwicklung
der letzten Jahre ins Auge fassen: Seit 2013
sind die meisten Leistungen der Psychothe-
rapie zu festen Preisen ausbudgetiert wor-
den. Das ist ein groBer Erfolg, an den wir in
den weiteren Verhandlungsrunden ankniip-
fen wollen.

Denn die Verhandlungen mit den Kranken-
kassen gehen in den kommenden Monaten
weiter. Dabei werden Leistungen des Ein-
heitlichen BewertungsmaBstabes Uberpriift.
Ein wichtiges Thema hierbei ist die Neube-
rechnung des kalkulatorischen Arztlohnes -
schlieBlich betragt die Unterfinanzierung im
System weiterhin 5 Milliarden € pro Jahr.
Wenn die hochwertige flichendeckende Ver-
sorgung im ambulanten Bereich weiterhin
aufrechterhalten werden soll, muss sich hier
etwas dandern.

Dr. med. Andreas Gassen, Diisseldorf
Vorstandsvorsitzender der KBV
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Arbeit und psychische Gesundheit

T
>
S
-
©

Coaching-Kompetenz flr Facharzte

Im Arbeitsleben gesund bleiben -
der Psychiater als Coach

Psychische Probleme im Arbeitsleben nehmen zu und fiihren neben einer Einschrankung der Leistungs-
fahigkeit und hohem Leidensdruck der Betroffenen zu deutlichen volkswirtschaftlichen Schaden. Wir
Psychiater benétigen zur Bearbeitung der spezifischen beruflichen Problematik eine Erweiterung der
klassischen Beratungsform. Sehr effektiv ist der Einsatz bestimmter Coaching-Methoden.

Abb. 1: Beispiel fiir analoges Arbeiten mit
symbolischen Gegenstdnden. Herr A. (Rit-
ter mit Schwert) steht vor den Symbolen
seines Betriebs und tritt erfolgreich gegen
Gesetzgeber (Elefant), Besserwisser von
auBen (Schaumschlager) und angebliche
Experten (Lowe) an.
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iir ein Wirtschaftsunternehmen sind
Gewinn und Umsatz und weniger die
»gesunde“ Qualitat der Beschéftigungs-
verhiltnisse ein Gradmesser des Erfolgs.
Auf der Arbeitnehmerseite vermehren
sich ungiinstige Konstellationen, die die
psychische Gesundheit gefahrden. Ver-
schiedenste Veroffentlichungen weisen
auf folgende belastende Faktoren auf der
intrinsischen Ebene (Personlichkeit des
Arbeitnehmers) und auf der extrinsi-
schen Ebene (Anforderungen des Unter-
nehmens) hin [1, 2]:
— »Multitasking®
—Haufige Arbeitsunterbrechungen
—Erhohter Aufgaben und Verantwor-
tungsdruck
—Mangelnde Wertschitzung
—Eingeschrinkte Karrierechancen
—Gefiihl der Fremdbestimmung
— Arbeitsplatzunsicherheit
— Umstrukturierungsmafinahmen mit
Umorganisation des Arbeitsplatzes
— Menschliche Konflikte (,Mobbing®)
—Mangelnde Abgrenzungsmoglichkei-
ten in der Freizeit
—Fehlende Bewiltigungsstrategien sei-
tens der Betroffenen
—Uberhéhte Leistungsanspriiche an
sich selbst.
Die Berufsgruppe der Psychiater wird
zunehmend mit dieser Problematik und
den entsprechenden Auswirkungen
konfrontiert und benétigt zur Bearbei-
tung der spezifischen beruflichen Prob-
lematik eine Erweiterung der klassi-
schen Beratungsform. Sehr effektiv ist
der Einsatz von Coaching-Methoden,
die eine interaktive Beratungsform er-
moglichen und das Lésungsrepertoire
des Klienten erweitern [3].

Die drztliche/psychiatrischeBehand-
lungsweise entspricht einer sogenannten
Expertenberatung, das heifit der Arzt/
Psychiater gibt dem Patienten vor, welche
diagnostischen Mafinahmen, welche
Therapien oder Verhaltensweisen sinn-
voll sind, damit er wieder gesund werden
oder das Leid gebessert werden kann.
Gerade im Fall einer belastenden Ar-
beitskonstellation kann ein Psychiater
nicht im Sinne der Expertenberatung
vorgehen, weil im beruflichen Bereich
der Patient der Experte fiir seine speziel-
le Situation ist und es fiir einen Externen
kaum moglich ist, sinnvolle Losungen
fur spezifische berufliche Problemstel-
lungen vorzugeben. Hierzu eignet sich
die interaktive Beratungsform, durch die
der Patient in die Lage versetzt wird, sei-
ne eigene individuelle Lésung zu erarbei-
ten. Die interaktive Beratungsform leitet
sich aus der systemischen Therapie ab
und ist gekennzeichnet durch eine ,,Be-
ratung ohne Ratschlag” [4]. Dieses Vor-
gehen wird moglich, indem der Berater
lernt, die ,richtigen“ Fragen zu stellen,
um den Losungsprozess des Patienten
anzuregen. Auflerdem sind weitere Maf3-
nahmen sinnvoll, die die Resilienz und
das Selbstmanagement der Betroffenen
férdern.

Loésungsmoglichkeiten kénnen sich je-
weils auf der extrinsischen Ebene - auf
der Seite des Unternehmens - oder der
intrinsischen Ebene — auf der Seite des
Klienten - ergeben. Im Folgenden wer-
den einige Coaching-Methoden und die
sich daraus ergebenen Losungsmoglich-
keiten erldutert sowie Moglichkeiten ei-
ner ressourcenorientierten und gesun-
den Mitarbeiterfithrung aufgezeigt.
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Coaching-Methoden

Fragetechniken

Diese fiinf Fragekategorien dienen dazu,
den Klienten anzuregen, seine eigene
Losung zu erarbeiten.

Loésungsorientierte Fragen:

— Was miisste passieren, dass Sie sich an
Threm Arbeitsplatz besser fithlen?

— Woran wiirden Sie erkennen, dass die
Situation besser wird?

— Was kénnen Sie tun, um die Situation
zu verbessern? (Eigenanteile Klient)

— Was konnen Sie tun, um die Situation
zu verschlechtern? (Eigenanteile Kli-
ent)

Diese Fragen regen den Klienten dazu

an, iiber Veranderungsmoglichkeiten

seiner Arbeitsplatzsituation nachzuden-
ken. Losungsmoglichkeiten auf der ext-
rinsischen Ebene konnen sich dariiber
ergeben, dass das Unternehmen eine Ar-
beitserleichterung herbeifithrt. Das
kann etwa durch eine Reduzierung der
Aufgabenvielfalt erfolgen, durch Umor-
ganisation oder Erweiterung des Mitar-
beiterstammes. In vielen Féllen kann der
betroffene Mitarbeiter, angeregt durch
diese losungsorientierten Fragen, selbst
gute Ideen fiir entsprechende Mafinah-
men entwickeln, von denen letztlich
auch das Unternehmen profitiert. In
manchen Fillen hat sich ergeben, dass
der Klient Fortbildungsmafinahmen

(z.B. Sprach- oder EDV-Kurse, Kommu-

nikationstraining) benétigt, um seine

Aufgaben zu bewiltigen.

Fragen zum Perspektivwechsel:

— Was wiirden Sie Threm besten Freund
in der Situation raten?

— Was wiirde Thnen IThr bester Freund in
der Situation raten?

— Was glauben Sie, wie Thr Kollege/Vor-
gesetzter/Kunde Sie sieht?

Der Perspektivwechsel ermdglicht eine

gewisse Loslosung vom Problem und er-

offnet damit weitere Losungsideen. Die

Frage ,Was glauben Sie, wie Thr Vorge-

setzter/Kollege/Mitarbeiter/Kunde Sie

sieht?“ erméoglicht das Erkennen und die

Bearbeitung von Eigenanteilen. Es kann

vorkommen, dass ein Klient dariiber be-

merkt, dass er unfreundlich oder abwer-

tend wahrgenommen wird und er sein

Verhalten entsprechend veridndern kann.
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Fragen zur Zukunftsperspektive:

— Wo mochten Sie gerne in einem/zwei/
funf Jahr(en) stehen?

— Wie wiirden Sie diese Situation/dieses
Problem riickblickend in zehn Jahren
sehen?

Fiir den Klienten ist es hilfreich, seine

beruflichen Zielvorstellungen und Visi-

onen zu erkennen. Niitzlich kann die Be-
trachtung des Problems aus einer ande-
ren zeitlichen Dimension sein. Manch-
mal kommt die Idee auf, in zehn Jahren
wiirde ich mir selbst raten, den Arbeits-
platz aufzugeben oder mich in einem an-
deren Unternehmen zu bewerben. An-
dere Losungsideen konnen darin beste-
hen, dass der Klient fir sich erkennt,

dass er beharrlich Verdnderungen im

Unternehmen fordern konnte, oder er

sich konsequenter weiterbilden kénnte.

Fragen zur Erkennung der Ressourcen:

— Was hat Thnen geholfen, diese (wirk-
lich belastende) Situation so lange
durchzuhalten?

— Welche Erfahrung haben Sie in dhn-
lich schwierigen Situationen gemacht
und was hat Thnen damals geholfen?

In Threr beruflichen Position haben sehr
viele Betroffene schon iiber einen linge-
ren Zeitraum versucht, die Herausforde-
rungen zu meistern. Sie haben beispiels-
weise Arbeitsvorginge zu Hause erledigt,
ein straffes Zeitmanagement durchge-
fithrt oder auch vor und nach der offizi-
ellen Arbeitszeit gearbeitet. Wenn sich
das Arbeitspensum durch diese Maf3-
nahmen immer noch nicht bewaltigen
lief3, kann es vorkommen, dass der Kli-
ent sich unberechtigterweise als ,,Versa-
ger® oder inkompetent und schwach
fithlt. Die Frage, wie er diese belastende
Situation so lange durchgehalten hat, ist
wertschitzend und verstdndnisvoll. Da-
ritber kann der Klient erfahrungsgemafl
wieder Selbstvertrauen aufbauen und
fir sich neue Losungswege erschlieflen.
Manchmal fasst er Mut, sich in anderen
Unternehmen zu bewerben. Die Frage
nach den bisherigen Losungskompeten-
zen lassen den Klienten eigene Stirken
erkennen, bisherige Losungsstrategien
lassen sich haufig auf aktuelle Problem-
stellungen transformieren.

Fragen zur Potenzialanalyse:
— Welche speziellen beruflichen Fahig-

keiten/Ausbildungen/Erfolge haben/
hatten Sie?
— Wo sehen Sie selbst/Ihr bester Freund/
Vorgesetzter/Kollege Thre Starken?
— Welche besonderen Fahigkeiten/Kom-
petenzen im Freizeitbereich haben Sie?
Im Alltag sind sich viele Klienten nicht
bewusst, welche Vielfalt von Fahigkeiten
sie haben und einbringen konnten. Die
oben genannten Fragen dienen dazu, die-
se meist nicht bewussten Potenziale zu
erfassen. Wenn der Klient seine Potenzi-
ale erkennt, ist es ihm oft moglich, diese
bewusster in seiner derzeitigen berufli-
chen Position einzusetzen und damit sei-
nen Arbeitsalltag besser zu meistern,
oder er sieht fiir sich andere berufliche
Perspektiven wie einen Wechsel in die
Selbststandigkeit oder in ein anderes Un-
ternehmen.

Die Systemvisualisierung
Diese Arbeitsweise ermoglicht, ein Sys-
tem - ein berufliches Umfeld - mit allen
Aufgaben- und Verantwortungsberei-
chen sowie beteiligten Personen und
Hierarchien mithilfe von Moderations-
karten darzustellen und im Bild zu be-
arbeiten. Durch diese bildliche Visuali-
sierung werden die eigene Position und
das Zusammenspiel der unterschiedli-
chen Systemmitglieder deutlicher. Die
einzelnen Positionen kénnen im Bild
»unbefangen® verdndert werden, bis sich
ein ,schliissiges” Bild ergibt. Die im Bild
vorgenommenen Verdnderungen kon-
nen in die Realitit transformiert werden.

Das analoge Arbeiten

Analoges Arbeiten ermdglicht dhnlich
wie die Systemvisualisierung ein System,
wie ein berufliches Umfeld, im Bild zu
bearbeiten, allerdings) werden statt Mo-
derationskarten Figuren eingesetzt.

Ein Beispiel (Abb. 1, Bild a): Herr A, ein
Handwerksmeister, stellt mit sechs Ge-
genstinden symbolisiert seinen Betrieb
dar. Das Schneidrad symbolisiert die
Prézision, das Auto die Schnelligkeit des
Arbeitens und die Mobilitit des Betrie-
bes, die Fernbedienung die Kompeten-
zen, die Feder die Flexibilitit, der Delfin
die Beweglichkeit, das Herz das Engage-
ment von Herrn A. und seinen Mitarbei-
tern. Er selbst steht als Ritter mit erho-
benem Schwert vor dem Betrieb und
verteidigt diesen vor einem Elefanten,
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der den Gesetzgeber darstellt, einem
Schaumschliger (die Besserwisser von
auflen) und einem Lowen (Leute, die an-
geblich Expertenwissen haben). Links
im Bild symbolisieren ein Wanderbur-
sche und ein kleines Nilpferd die poten-
ziellen anderen Marktteilnehmer. Auf
die Frage des Coachs ,,Gegen wen kamp-
fen Sie da eigentlich, gibt es da vielleicht
andere Moglichkeiten? Verdndert Herr
A. darauthin die Position des Ritters und
lasst ihn gegen Gesetzgeber, Besserwis-
ser und scheinbare Experten antreten
(Abb. 1, Bild b). Er registriert dann, dass
er auf die anderen Marktteilnehmer zu-
gehen kann und bemerkt, dass damit
Kraftreserven freiwerden. Er ergdnzt
sein Bild und nimmt noch ein paar Schu-
he, damit kann er auf die anderen Markt-
teilnehmer zugehen, diese werden auch
grofler, das kleine Nilpferd wird gegen
ein grofles ausgetauscht. Die Marktseg-
mente wachsen und konnen grofer wer-
den. Der kimpfende Ritter ist weiter weg
vom Betrieb, er verliert an Bedeutung.
Die angeblichen Experten ,kippen um®
und stellen keine Bedrohung mehr dar.

Das Arbeiten mit den fiinf inneren
Antreibern

Diese Arbeitsweise stammt aus der
Transaktionsanalyse und wird zur Leis-
tungsmodulation eingesetzt. Mit dieser
Methode konnen tiberhohte Leistungs-
anspriiche an sich selbst bearbeitet wer-
den. Das Ziel ist, die beruflichen Leis-
tungen an die eigentlichen Erfordernis-
se anzupassen. Das Denkmodell der
finf inneren Antreiber (sei stark, sei
perfekt, sei schnell, sei gefillig, streng
dich an) erméglicht in sehr anschauli-
cher Weise das Aufspiiren von krifte-
zehrenden inneren Einstellungen, die
zu Hochstleistungen antreiben, die gar
nicht erforderlich sind, und wie sich
diese dann krifteschonender einregu-
lieren lassen.

Beispiel: Haufig ist der Selbst-An-
spruch an den eigenen Perfektionismus
zu hoch und entspricht nicht den gefor-
derten Anspriichen. Die inneren Antrei-
ber werden haufig spontan bei den Schil-
derungen der Arbeitssituation deutlich:

»Wenn ich nicht da bin, dann geht hier
alles zu langsam® (Antreiber: sei schnell).
Ein Klient duflerte: ,,Ich bin das Ersatz-
teillager, da kommt es auf Schnelligkeit
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und Perfektion an“ (Antreiber: sei per-
fekt und sei schnell).

Eine weitere Form der Anwendung ist,
dem Klienten das Modell der inneren
Antreiber vorzustellen, so dass er dieje-
nigen, die ihn besonders betreffen, er-
kennen kann. Sind diese erst einmal
identifiziert, konnen sie krifteschonen-
der einreguliert werden, um Energie zu
sparen. Fiir den Klienten ist hiufig die
Erfahrung verbliiffend, das diese Ener-
gieeinsparung meist nicht von den Kol-
legen/Vorgesetzten ~wahrgenommen
wird, so dass er auch dadurch nachvoll-
ziehen kann, dass sein vorheriger Ar-
beitseinsatz zu hoch war.

Das Arbeiten mit dem inneren Team [5]
Bei dieser Arbeitsweise werden eigene
Personlichkeitsaspekte  (sogenannte
Teammitglieder) deutlich. Jeder Mensch
besitzt in seiner Personlichkeit unter-
schiedliche Anteile beispielsweise einen
Macher, einen Perfektionisten, einen
Kritiker, einen Professionellen, einen
Abenteurer, einen Zweifler und viele
mehr. Das Kennenlernen dieser inneren
Teammitglieder ist sehr wertvoll, um
diese etwa im beruflichen Kontext ge-
zielt einzusetzen. Das innere Team kann,
wie ein reales Team, bewusst gesteuert
werden. Voraussetzung ist, dass ein ,,in-
nerer Chef“ installiert wird. Dieser kann
das innere Team moderieren und leiten.

Das Einsetzen des inneren Teams er-
offnet neue ressourcenschonende Mog-
lichkeiten im Umgang mit beruflichen
oder auch privaten Herausforderungen,
weil eigene Personlichkeitsanteile be-
wusster eingesetzt werden konnen. Bei-
spiel: Sehr leistungsorientierte Men-
schen mit einem starken ,,Macher leis-
ten haufig mehr, als ihre eigenen Krifte
es erlauben. Aus der Sicht des inneren
Teams nimmt also der Macher die Posi-
tion des inneren Chefs ein. Andere
Teammitglieder ,spielen keine Rolle®
und bleiben ,unentdeckt®. Wenn der
Klient lernt, seinen inneren Chef ,,zu in-
stallieren® und auch seine weiteren
Teammitglieder entdecken kann, ist es
ihm moglich, seine Handlungsweisen
aus mehreren Perspektiven zu betrach-
ten und zu steuern. Beim Beispiel des
»Machergesteuerten“ Klienten wiirde
stattdessen der innere Chef das Team
moderieren und steuern und vielleicht

einen ,,Bewahrer® oder ,,Freizeitbewuss-
ten mit einbeziehen.

Die Organisationsaufstellung [6]
Die Arbeitsweise der Organisationsauf-
stellung wurde aus der systemischen Fa-
milienaufstellung abgeleitet. Es wird da-
durch moéglich, ein Unternehmen syste-
misch abzubilden, ohne es zu beschrei-
ben und Verdnderungen einzuleiten.
Die eigene Position im Beziehungsge-
flecht einer Organisation wird deutlich,
ebenso das Zusammenspiel der Akteure
und Aufgabenstellungen. Stellt man die
besten Fuflballspieler der Welt als Fuf3-
ballmannschaft zusammen, werden die-
se sehr wahrscheinlich nicht Weltmeis-
ter. Ein System, eine Organisation beno-
tigt eine netzwerkartige Zusammenfii-
gung als Ganzes und stellt mehr als nur
die Summe seiner Teile dar. In einem
System, einer Organisation sind alle mit-
einander verbunden, jeder sollte an sei-
nem richtigen Platz stehen. Mit dieser
Arbeitsweise konnen viele Fragestellun-
gen in Unternehmen und Organisatio-
nen bearbeitet werden. Beispiele:
—Kann eine Kooperation mit Unterneh-
men X sinnvoll sein?
— Wie sieht der richtige Platz des neuen
Mitarbeiters aus?
— Was brauchen wir, um mehr Kunden
zu generieren?
— Was brauchen wir, um unser Team zu-
sammenzuschweiflen?

Mitarbeiterfiihrung

Die systemerhaltenden Prinzipien [6]
In einer Organisation/Unternehmen ar-
beiten viele Einzelindividuen, die so ge-
fithrt werden miissen, dass sich daraus
ein Netzwerk bildet, welches effektiv
und ressourcenorientiert die erforderli-
chen Aufgaben bearbeitet. Aus systemi-
scher Sicht sind folgende Prinzipien ein-
zuhalten und dienen dem Zusammen-
halt einer Organisation:

—Recht auf Zugehorigkeit. Das bedeu-
tet, keiner wird aus einem System aus-
geschlossen, auch nicht ehemalige
Griindungsmitglieder und Rentner,
oder selbst gekiindigte Mitarbeiter. All
diese Beteiligten haben zum Erfolg des
Unternehmens beigetragen. Ehemali-
ge Griindungsmitglieder stellen die
Waurzeln eines Unternehmens dar und
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es kann in geeigneter Form (z.B.
durch Jubilden oder Fotos) an sie erin-
nert werden.

—Rechtauf Wiirdigung. Zustinde (z. B.
eine zu geringe Auftragslage) sollten
beachtet und angesprochen werden,
nur dann konnen Losungen entwi-
ckelt werden. Ebenso sollten Hierar-
chien beachtet werden, es kann hilf-
reich sein, diese auch auszusprechen,
»Sie sind mein Chef, ich bin Thr Mit-
arbeiter, ich unterstiitze Sie bei dem
Projekt®.

— Ausgleich zwischen Geben und Neh-
men. Das bedeutet unter anderem,
Leistungen adidquat anzuerkennen
oder im Teambereich darauf zu ach-
ten, dass die Arbeitsanforderungen
gerecht aufgeteilt werden.

—Vorrang haben:

Der Friihere vor dem Spiteren. Der
Frithere hat Vorrang vor dem Spiteren
bedeutet beispielsweise, dass ein neu-
er Vorgesetzter zunéchst ,vom letzten
Platz® aus fithrt. Wichtig ist, dass er
zuerst die Kompetenz und Erfahrung
des Altbewihrten erkennt und wiir-
digt, durch diese konnte das Unter-
nehmen gegriindet werden und wach-
sen. Danach kénnen Verdnderungen
eingefiithrt werden.

Die Kompetenz. Es kann hierbei er-
forderlich werden, dass sich der Frii-
here und der Spitere gegenseitig wiir-
digen und anerkennen und danach
der Losungsweg des Kompetenteren
eingeschlagen werden kann.

Der hohere Einsatz fiir das Ganze vor
Einzelinteressen. Wichtig ist die
Uberlebensbasis des Unternehmens
und nicht irgendwelche individuellen
Interessen.

Neurobiologisch orientierte
Fithrungsmodelle

Ansatz nach Peters/Ghadiri [7]:

Bei diesem Ansatz geht es darum, den
Mitarbeiter so zu fithren, dass sein Be-
lohnungssystem im mesolimbischen
System des Nucleus accumbens aktiviert
wird. Das bedeutet im Einzelnen:

—Die Potenzialentfaltung des Mitarbei-
ters zu unterstiitzen und zu fordern.
—Den Mitarbeiter zu neuen Losungen

zu ermutigen.
—Thm Riickmeldungen zu geben.
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—Thm Freiheit einzurdumen.

—Thn emotional zu fithren, Freude am
Erfolg und Frustration bei Misserfolg
mit ihm zu teilen.

— Die Kommunikation sollte auf Augen-
hohe stattfinden.

—Das Handeln der Vorgesetzten und
Fithrungsebene sollte transparent sein.

Ansatz nach Professor Gerald Hiither [8]

Das Gehirn befindet sich gern im Stand-
by-Modus, um es zu aktivieren, muss es
begeistert werden. Daraus ergibt sich die
Schlussfolgerung, dass es wichtig ist, den
Mitarbeiter fiir seine Aufgaben zu begeis-
tern und ihm die Moglichkeit zu geben,
sich mit dem Unternehmen zu identifi-
zieren. Weiterhin ist es férderlich, seine
Kompetenzen und Fihigkeiten zu erfas-
sen. Erfahrungen werden im préafronta-
len Cortex verarbeitet, links befindet sich
der kognitive Anteil, rechts der emotio-
nale Anteil. Verschiedene Erfahrungen
aus dhnlichen Situationen verbinden sich
und fithren zu einer inneren Einstellung.
Eine Ansprache oder Erkldrung erreicht
nur den kognitiven Anteil, nicht den
emotionalen. Das Prinzip Belohnung
und Bestrafung ist nicht hilfreich.

Die innere Einstellung kann nur tiber
neue positive Erfahrungen verdndert
werden. Die Frage nach den Hobbies des
Mitarbeiters ist sehr gut dazu geeignet,
zusitzliche Fahigkeiten des Mitarbeiters
zu erfassen, und ihn dort ,abzuholen®
und ihn iiber sein Hobby zu einem Ge-
spriach ,einzuladen“ und ihn dadurch
im Unternehmen ,,mitzunehmen®. Man-
che Fahigkeiten aus dem Hobbybereich
koénnen auf Problemstellungen im Un-
ternehmen transformiert werden.

Fazit

Der Einsatz von Coaching-Methoden er-
moglicht es, Klienten/Patienten mit psychi-
schen Problemen im Arbeitsleben effektiv
zu beraten und ihnen zu ermdglichen, eige-
ne Losungswege zu finden. Die Arbeitsweise,
insbesondere das Einsetzen der Fragetech-
niken, ist erfahrungsgemat zeitlich sehr ef-
fizient und lasst sich sehr gut in den Praxis-
alltag integrieren. Die dargestellten Coa-
ching-Methoden und Kenntnisse im Bereich
von Flihrungsmodellen, ermdglichen es
dem Psychiater unter anderem auch, bera-
tend im Bereich von Praventionsprojekten
in Unternehmen tatig zu werden.

Seminar Coaching-Kompetenz

Der BVDN bietet seit Mitte 2012 das Fortbil-
dungsseminar: ,Coaching-Kompetenz fiir
Fachérzte” an, das mit dem Zertifikat
,Coach BVDN" abgeschlossen wird. In die-
sem Seminar werden unter anderem die
dargestellten Coaching-Techniken und
Fiihrungsmodelle vermittelt. Bis Ende 2014
werden zirka 70 Facharzte ausgebildet sein.
Die Riickmeldungen der Teilnehmer erga-
ben, dass etwa ein Drittel die erlernten
Coaching-Methoden schwerpunktmaBig in
der Praxis am Patienten einsetzt, ein Drittel
setzt auf Einzel-Coachings in individuellen
Bereichen, wie Coaching von Lehrern, Miit-
tern oder im Bereich spezieller Sportarten.
Ein Drittel setzt den Schwerpunkt auf Pra-
ventionsprojekte im Bereich von Unterneh-
men. Das Feedback der Seminarteilnehmer
ist sehr positiv, das Seminar wird als sehr
praxisrelevant, effizient und gut durchor-
ganisiert empfunden. Die Coaching-Me-
thoden werden in Kleingruppen unter Be-
gleitung des Ausbildungsteams geiibt.

Weitere Informationen:
www.bvdn.de, Rubrik: Coach BVDN.
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Arbeit und psychische Gesundheit

Menschen mit erworbener Hirnschadigung im mittleren Lebensalter

Herausforderung: organisch-psychische
und neuro-kognitive Defizite

Werden wir der Versorgung von Menschen mit organisch-psychischen Stérungen und neurokognitiven
Defiziten, vor allem denen im Ausbildungs- und Arbeitsalter zwischen dem 20. und dem 65. Lebensjahr
gerecht? Eine Herausforderung fir Neurologie und Psychiatrie, die wir neben den Problemen der Alters-
medizin nicht vergessen durfen!

Worum geht es? Eine Fallvignette

E.F, 21 Jahre alt, ledig, sportlich, Landschaftsgartner mit festangestellter Tatigkeit in einem klei-
nen mittelstandischen Betrieb, erleidet privat einen Mopedunfall mit Polytrauma. Trotz Helm
kommt es zum Schédelhirntrauma dritten Grades (Hirnquetschung und Hirnddem), es folgen
drei Wochen Koma, fiinf Wochen Intensivstation und Akutbehandlung mit Druckmonitoring
etc., dann acht Monate neurologische Friihrehabilitation und stationare Rehabilitation Phase C.
Die Entlassung erfolgt nach Hause in eine Kleinstadt im Rheinland. Zustand bei Entlassung aus
der Rehaklinik: gehend mobil aber supervisonsbediirftig, geringe korperliche Defizite, geringe
Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens, aber korperlich und geistig sehr min-
derbelastbar, gestort in Storungseinsicht, Handlungs- und Planungsfahigkeiten und Verhaltens-
regulation. Sozialmedizinische Beurteilung der Rehaklinik: arbeitsunfahig, Erwerbsprognose
offen, laut Klinik noch nicht tiberschaubar, eher positiv: Pflegestufe 1 bereits beschieden und
Schwerbehindertenantrag gestellt, aber noch nicht beschieden bei Entlassung. Die entlassende
wohnortferne Reha-Klinik empfiehlt ,haus- und facharztliche Behandlung, ambulante Ergo-
und Physiotherapie und neuropsychologische Behandlung sowie eine stationdre Intervallreha-
bilitation in sechs Monaten zur Klarung der Erwerbsprognose und weiteren Behandlung”.

Was nun? Ist unser GKV-System der nachgehenden ambulanten Betreuung dieses jungen Man-
nes fach- oder hausarztlich oder begleittherapeutisch gewachsen?

Die medizinische Versorgung wird wohl klappen. Wie steht es aber um die Behandlung der kog-
nitiven und organisch-psychischen Probleme, wenn der néchste Neuropsychologe 50 Kilometer
entfernt residiert? Konnen wir die psychosoziale Gefadhrdung des Patienten beherrschen? Wer
unterstiitzt die Familie in der alltdglichen Lebensfiihrung? Wie vermittelt man Tagesstruktur
und erhalt die Chancen fiir eine Riickkehr in das Berufsleben? Es ist sehr zweifelhaft, ob die
derzeitigen nachsorgenden medizinischen und sozialen Systeme die absehbaren Probleme des
22-jahrigen ,Hirnorganikers” angemessen erkennen und I8sen. Es steht zu befiirchten, dass hier
nicht unbedingt das Medizinische, aber doch das Sozialmedizinische und Soziale aus dem Ru-
der laufen wird. Ware E.F. in einem Arbeitsunfall verungliickt, waren seine Aussichten auf besse-
re Versorgung und einen besseren Ausgang in Tragerschaft der Unfallversicherung ungemein
grofer.

sonders hiufig Gedichtnisstorungen

D ie organisch-psychischen Stérungen
(49%), Miudigkeit (41%), erhohtes

und Einschrankungen der neuro-

kognitiven Funktionen nach erworbe-
nen Hirnschddigungen stellen weit gro-
Bere Herausforderungen dar als die kor-
perlichen Einschrankungen. Zur Erin-
nerung: Nach Schéidel-Hirn-Trauma
(SHT) oder Schlaganfall finden sich be-
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Schlafbediirfnis (39 %), Irritierbarkeit
(36 %), Verlangsamung (34 %), Aufmerk-
samkeitsprobleme (31 %), Angst (31 %),
Ablenkbarkeit (30%), Benommenheit
(27 %), Léarmintoleranz (26 %), Kopf-
schmerzen (26 %) und Antriebslosigkeit

(26 %) [1]. Diese Probleme sind vorder-
griindig oft nicht sichtbar und werden
von der Umwelt (gelegentlich auch von
Professionellen) iibersehen und fehlge-
deutet. Fiir die betroffenen Menschen
mit erworbener Hirnschidigung (MeH),
ihre Lebensfithrung und fiir ihre Re-In-
tegration ins Leben sind sie aber hchst
relevant [2, 3]. Die Riickkehr in die Ar-
beitswelt ist bei vermeintlich leichtgra-
dig Betroffenen gerade durch diese Pro-
bleme gefidhrdet; etwa 20 % dieser Pati-
enten drohen ihre Lebensstrukturen
und sozialen Beziige zu verlieren — und
die Gesellschaft deren Arbeitskraft.
Auch wenn vielen MeH der Weg zu-
riick ins Leben gelingt, sind unsere bis-
herigen neurologischen, psychiatrischen,
nervendrztlichen Konzepte und die psy-
chopharmakologischen und soziothera-
peutischen Hilfen — auch bei leichtgradig
Betroffenen - hiufig sehr begrenzt. Neu-
ropsychologische und verhaltensregulie-
rende Behandlungsmoglichkeiten sind
nur bedingt und keineswegs flichende-
ckend verfiigbar. Komplextherapie in
ambulanten Netzwerken oder ambulan-
ten Rehabilitationseinrichtungen fehlen
hiufig, weil die traditionellen wohnort-
fernen stationdren Reha-Betten die am-
bulanten Reha-Plitze im Verhéltnis 93:7
dominieren. Die soziale Integration und
die Riickkehr auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt scheitern meist an den Ver-
sorgungssektoren und am Wechsel der
Tragerzustindigkeit. Die stufenweise
Wiedereingliederung misslingt bei MeH
oft, weil eine therapeutische Begleitung
(Coaching) nur bedingt vorgesehen ist
(hier besteht ein qualitativer Unterschied
zur Integration zum Beispiel bei ortho-
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padischen Leiden). Das Instrument der
Belastungserprobung und Arbeitsthera-
pie steht zwar im SGB V §42 als Kassen-
leistung, ist aber nicht definiert und
nicht finanziert. Unterstiitzte Beschafti-
gung und andere Integrationshilfen wer-
den selten und zu spét eingesetzt. Der
zweite Arbeitsmarkt und tagesstruktu-
rierende ambulante/teilstationidre Nach-
sorgeeinrichtungen, aber auch gestaffelte
Wohnangebote mit Foérderkonzepten
und ambulante Hilfen der Eingliede-
rungshilfe, sind allenfalls als Leucht-
turmprojekte verfiigbar. Den oft schwie-
rigen sozialen Problemlagen gerade bei
Hirngeschéadigten mit ihren organisch-
psychischen und neurokognitiven Prob-
lemen stehen die Versorgungsmedizin
und die Systeme der sozialen Sicherung
(Eingliederungshilfe) oft hilflos gegen-
tiber. Leichter und mittelgradig Betroffe-
ne (und ihre soziale Umgebung/Familie)
verlieren nicht oft wegen der Schwierig-
keiten der psychosozialen Anpassung
und der sozialvertréiglichen Integration
ihre sozialen Beziige, sie regredieren und
entwickeln nicht selten psychiatrische
Sekundirprobleme und Chronifizie-
rungsfolgen (,,spiral of deterioration®
[4]. Eine kirzlich publizierte multizent-
rische Studie aus Nordamerika zeigte so-
gar, dass tiber die Hilfte von 4.500 unter-
suchten Obdachlosen an den Folgen er-
worbener Hirnschidden leiden [5]. Bei
uns diirfte es dhnlich sein. Ein Blick tiber
den Tellerrand in angloamerikanische
oder skandinavische Gesundheitssyste-
me wire lohnend, denn dort wird we-
sentlich mehr und frither ambulant und
sozialrdumig rehabilitiert und Beratung,
Therapieplanung sowie die Interventio-
nen und Hilfen riicken sehr viel ndaher
ins Lebensumfeld des Patienten als bei
uns (,community ambulation®, ,early
supported discharge, shared care, ,,sup-
ported employment, on-the-job rehabili-
tation®).

Neue, ambulant wirksame Konzepte
sind gefragt

Neue, ambulant wirksame Konzepte
sind gefragt, um eine weitere Fehl- und
Unterversorgung der ,Hirnorganiker®
zu vermeiden - wie die neurologische
Reha-Phase E und dhnlich Konzepte in
der psychiatrischen Reha. Im Dezember
2013 haben die Triger der Bundesar-
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Abb. 1: Daten aus der Analyse der Schwerbehindertenstatistik der Bundesrepublik Deutschland
(DeStatis). Oben: Quantitative Entwicklung der Behinderungsgruppen von 1987 bis 2009
(GdB >50, Erstdiagnosen im Verlauf seit 1987); unten: GdB in der Verteilung auf Altersdekaden.

beitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR Frankfurt 2013; www.bar-frank-
furt.de) nach einem mehrjahrigen Bera-
tungsprozess ,Empfehlungen zur Reha-
bilitationsphase E“ definiert, in der es
nachgehend und nachsorgend um die Si-
cherung des Rehabilitationsergebnisses,
um die Férderung der gesellschaftlichen
Teilhabe und (Wieder-)Eingliederung in
das Ausbildungs- und Arbeitsleben, um
das Leben in der Gemeinschaft und Un-
terstiitzung des sozialen Umfeldes gehen
soll. Die Deutsche Vereinigung fiir Reha-
bilitation hat die Phase E als ,, Briicke zur
Inklusion® definiert und Anfang 2014
eine korrespondierende umfangreiche
Expertenstellungnahme veroffentlicht
(DVIR Stellungnahme und Expertenpa-
pier zur neurologischen Rehaphase E als
Briicke zur Inklusion 2014; www.dvfr.de).
Die Reha-Phase E und deren Leistungen
und Hilfen kénnen auch als Blaupause
fiir die Entwicklung psychiatrischer und
psychosomatischer Komplexleistungen

dienen: Definiert, erldutert und sozial-
rechtlich zugeordnet finden sich in dem
BAR-Papier iiber 170 Einzelleistungen
fiir eine nachgehende Versorgung und
Uberleitung in die ambulante Nachsorge.

Der Leistungskatalog der Reha-Phase
E kann, wenn er in der Versorgung auch
wirklich umgesetzt und angewendet
wird, eine wesentliche Verbesserung fiir
die Patienten mit organischer Hirnscha-
digung und hier speziell, denen mit den
genannten organisch-psychischen und
neurokognitiven Problemen bringen.
Speziell die ambulante Psychiatrie, Neu-
rologie und Nervenheilkunde sollten
sich fiir diese Aufgaben befdhigen und
ziigig regionale Netzwerke der integrier-
ten Versorgung sowie der ambulanten
Komplextherapie und Rehabilitation
etablieren. Das wird aber nur dann
funktionieren, wenn die Gesundheits-
politik und Selbstverwaltung den drén-
genden Versorgungsbedarf erkennen
und die Leistungen der sozialen Integra-
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tion (auch trageriibergreifend) finanzieren. Die in Vorbereitung
befindlichen neuen Konzepte fiir eine umfassende neuropsy-
chiatrische Versorgung (NPV) mit ambulanten mono- und
komplextherapeutischen Angeboten miissen die Probleme der
Hirnorganiker und MeH ebenso dringend beachten wie die der
Patienten mit korperlich nicht begriindbaren Psychosen.

Es geht nicht um eine Randgruppe der Gesellschaft
Die organisch-psychischen Folgen von Schlaganfall und Vas-
kulopathien, SHT, Enzephalitis und Meningitis, MS und dege-
nerativen Hirnerkrankungen, aber auch von Enzephalopathi-
en nach langer Beatmung oder Hypoxieschdden nach Herzin-
terventionen und Reanimation sind durchaus hiufig. Beson-
ders relevant: Betroffen ist auch die Altersgruppe der 20- bis
65-Jahrigen, also die Klientel der Ausbildungs- und Arbeitswelt.
Die Schwerbehindertenstatistiken des Bundes und der Linder
zeigen, dass die Gruppe der Schwerbehinderungen durch
yhirnorganisches Psychosyndrom, Hirnleistungsschwiéche, or-
ganische Wesensidnderung mit und ohne neurologische Aus-
falle am Bewegungsapparat“ in der Gesamtzahl (Abb. 1, oben)
und auf Altersdekaden (Abb. 1, unten) bezogen sogar die Grup-
pen der Menschen mit Behinderungen der geistigen Entwick-
lung oder der mit seelischen Behinderungen zunehmend iiber-
trifft. Dies ist dem einzelnen Arzt aber auch den medizinischen
und sozialen Versorgungssystemen bislang nicht ausreichend
bewusst. Eine Umfrage mit diesen Daten an die Konferenz der
Repriasentanten der Sozialministerien der Linder (ASMK 2013)
stie3 kiirzlich auf grofles Erstaunen [7]. Die aktuelle Entwick-
lung eines Bundesteilhabegesetzes (BTHG) und die Reform des
Rehabilitationsgesetzes (SGB IX) sollten diese Hinweise auf
eine potenzielle Unter- und Fehlversorgung beriicksichtigen.

Problemerkennung in Neurologie, Psychiatrie und
Nervenheilkunde

Man findet die Phanomenologie der organisch psychischen Sto-
rungen, an der viele der Patienten mit erworbenen Hirnscha-
den mehr oder weniger ausgeprégt leiden, nicht in den klassi-
schen Fachbiichern der Neurologie, aber im triadischen Ord-
nungssystem der Psychiatrie beschrieben: Gross und Huber [8]
differenzieren die klassischen Pragnanztypen der korperlich
begriindbaren Psychosen als ,,chronisches pseudoneurastheni-
sches Syndrom® mit reizbarer Schwiche, Veridnderung der af-
fektiven Reaktivitit (u.a. gesteigerter Erregbarkeit) und Asthe-
nie (u.a. Konzentrationsschwiche, abnorme Ermiidbarkeit)
und als ,,organische Personlichkeitsverdnderung® mit Zuspit-
zung, Abschwichung differenzierter Ziige, Veranderungen von
Grundstimmung und Antrieb, Verlangsamung, Haften. Helm-
chen [9] weist im Zusammenhang mit organischer Hirnscha-
digung auch auf sogenannte ,,unterschwellige psychische Sto-
rungen unterhalb operationalisierter ICD-Diagnosen® hin.
Gotter et al. [10] beschreiben sehr differenziert die verschiede-
nen Probleme, die bei minimalen zerebralen Dysfunktionen
unterhalb der testpsychologischen Nachweisschwelle im
Zusammenhang mit der sozialen Integration auftreten kénnen.
Auch die psychosomatische Rehabilitation kennt mittlerweile
zunehmend die ,mild cerebral dysfunction® (MCD) des Er-
wachsenen [11]. Die Forschung zur Phinomenologie und Be-
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Modifiziert nach [17]
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Abb. 2: Biopsychosoziale Faktoren die im Rahmen der medizinischen und sozialen Rehabilitation von Menschen mit Hirnschadigung besonders

bedacht werden mussen.

handlung des Neuro-Fatigue miindet in
eine dhnliche Richtung und zeigt die
hohe Privalenz der Probleme [12, 13, 14].

In der (deutschsprachigen) Literatur
zur neuropsychologisch-holistischen
und teilhabeorientierten Rehabilitation
werden die Probleme mit der Erkennung
und Behandlung des organischen Psy-
chosyndroms, des pseudoneurastheni-
schen Syndroms und der psychophysi-
schen Minderbelastbarkeit des Hirnor-
ganikers aufgegriffen und mit therapeu-
tischen Empfehlungen beschrieben [15,
16,17, 18]. Auch Supprian und Naumann
[19] haben unter dem Titel ,,Neuropsy-
chiatrie — Psychiatrische Symptome bei
neurologischen Erkrankungen® eine
Ubersicht der Probleme publiziert.

Die kurative Medizin droht im statio-
néren und ambulanten Bereich die orga-
nisch-psychischen und neurokognitiven
Dinge zu tibersehen. Die Einfithrung der
ambulanten neuropsychologischen Dia-
gnostik und Therapie in die GKV im
Jahr 2012 hat die Zulassung, Sonderzu-
lassung und Ermichtigung von 100
Neuropsychologen (Stand Mirz 2014)
befliigelt. Eine Hinwendung einiger neu-
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ropsychiatrischer Fachirzte zur kogni-
tiven Neurologie hat den Versorgungs-
bedarf jedoch noch nicht wirklich ent-
schérft. In der neurologischen Rehabili-
tation scheint das Erkennen (testpsycho-
logisches Messen und Verhaltensbeob-
achtung) von organisch-psychischen

und neurokognitiven Problemen der
neurologischen Patienten bedarfsge-
recht zu erfolgen. In den therapeuti-
schen Interventionen unterscheiden sich

dann die Dinge von Klinik zu Klinik
und durchaus auch von Reha-Trager zu

Reha-Triger wieder sehr. In den manch-
mal sehr kurzen Reha-Mafinahmen von

drei bis vier Wochen Dauer ist nicht ge-
niigend Zeit. Moglicherweise fehlen ge-
legentlich auch die personellen Ressour-
cen fiir neuropsychologische Behand-
lung oder neuropsychologisch orientier-
te Ergotherapie oder die Prioritdten der
Reha-Mafinahme werden anders gesetzt.
Uber diese Unterschiede in der Qualitit

der Versorgung oder iiber etwaige Er-
gebnisunterschiede wird nicht offen und

transparent gesprochen. Der Betroffene,
seine Angehdorigen und nicht einmal die

nachbehandelnden Arzte haben Zugriff

auf diese Qualititsunterschiede. Der
Sachverstindigenrat der Bundesregie-
rung fiir das Gesundheitswesen hat in
seinem Gutachten 2014 in Kapitel 4 auf
diese Problemlagen hingewiesen.

Was ist notig?

Eine erfolgversprechende Bearbeitung,
Behandlung und Versorgung und das
Erreichen und Wiedererreichen von so-
zialer Teilhabe nach organischer Hirn-
schidigung erfordert von den Beteilig-
ten — speziell von den Fachirzten - die
Beachtung der biopsychosozialen Fakto-
ren des Krankheitsfolgenkonzeptes der
WHO [17] (Abb. 2)

Die Medizin muss lernen, nicht nur
die Ordnungsprinzipien der ICD, son-
dern auch die des Krankheitsfolgenkon-
zeptes der WHO, die ICF (Internationa-
le Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit; www.
dimdi.de/static/de/klassi/icf) zu ergriin-
den. Behandelt werden miissen Funk-
tions- und Féahigkeitsstérungen, Beein-
trachtigung der Aktivitdten und Behin-
derung der Teilhabe unter Beriicksichti-
gung der individuellen personen- und
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umweltbezogenen Kontextfaktoren (ICF

Praxisleitfdden BAR Frankfurt; www.

bar-frankfurt.de/50.html). Daneben

sind folgende weitere Verdnderungen
wichtig:

—Besseres (fritheres) Erkennen und
Aufgreifen der psychosozialen Prob-
lemlagen der Patienten mit organisch-
psychischen und neurokognitiven
Problemen, vor allem auch der leich-
ten und mittelgradigen Formen des
MeH (siehe z. B. Brain-Check-Konzept
der DGUV) [20].

—Kompetente Information und Bera-
tung des Betroffenen und seines sozia-
len Netzes, Bedarfserkennung fiir The-
rapien und sonstige Hilfen, Planung,
Umsetzen und Erfolgskontrolle der In-
terventionen (und diese Aufgaben der
koordinierenden Fallbegleitung aner-
kennen und als spezifische Leistung
personenbezogen finanzieren).

—Regionale Verfiigbarkeit und Erreich-
barkeit von Rehabilitationsstrukturen;

Erworbene Hirnschadigung | Arbeit und psychische Gesundheit

komplexe Nachsorgenetzwerke griin-
den, selbst um den Preis, die stationi-
ren Prozesse zu verkiirzen und statio-
nire Strukturen zu reduzieren und
umzuwandeln.

—Umsetzung der Empfehlungen der
Reha-Phase E und Verfiigbarmachung
des Leistungsspektrums, wobei einige
Phase E-Leistungen deutlich besser
leistungsrechtlich verankert werden
miissen als bisher.

—Die Neuropsychologie muss sich als di-
agnostische und therapeutisch versor-
gende Disziplin etablieren (Kompensa-
tion und Anpassung erfordern mehr
als EDV-basiertes Uben einzelner
Funktionen) und in der Versorgung
flichendeckend verfiigbar werden.

—Die medizinischen und sozialen Leis-
tungsangebote flexibler gestalten als
bisher (ggf. auch in aufsuchender, mo-
biler Form).

— Medizinische und soziale Rehabilitati-
on miissen zusammenriicken und ge-

zielt und frithzeitig die Ziele der gesell-
schaftlichen Teilhabe (Tagesstruktur/
Ausbildung/Arbeit und Lebensfithrung
und Wohnen) reflektieren.
—Leistungsbedarfe personenzentriert
nicht angebotszentriert (und triger-
tibergreifend giiltig) ermitteln und mit
den Betroffenen und ihren sozialen
Netzwerken, aber auch mit den Tra-
gern sozialer Leistungen abstimmen
(Fallkonferenz-Teilhabeplanung als fi-
nanzierte Leistung vorsehen). o
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Mod. nach [2], BKK Gesundheitsreport 2013

Qualitative Experteninterviews zum Thema ,Burnout”

Pravention ist notig — und moglich

,Burnout” ist ein haufiger Grund fiir Krankschreibungen und therapeutische Behandlung. Obwohl in den
Medien wie auch unter Fachleuten heftig diskutiert, fehlt ein Konsens zur Definition von Burnout weitest-
gehend. Wie denken Stakeholder aus der Arbeitsmedizin, Allgemeinmedizin, Psychiatrie und Psychologie
Uber die Notwendigkeit, Burnout als eigenstandige Diagnose zu definieren? Vor diesem Hintergrund erhob
die Autorin im Rahmen ihrer Bachelorarbeit vier Experteninterviews.

s gibt eine Vielzahl von Versuchen,

Burnout zu definieren, denen unter-
schiedliche Annahmen tiber Symptome,
Ursachen und Verlaufe zugrunde liegen.
Viele Symptome konnen auch bei ande-
ren Erkrankungen auftreten und keines
davon ist alleinstehend spezifisch fiir
Burnout [1]. Burnout ist bisher keine ei-
genstindige Diagnose in den Klassifika-
tionssystemen wie dem ICD-10 oder
dem DSM-5 und kann lediglich als Zu-
satzdiagnose - ,,Problembereiche ver-
bunden mit Schwierigkeiten bei der Le-
bensbewiltigung® - kodiert werden. Die
dennoch verzeichnete Zunahme von
Burnout-Diagnosen und Krankheitsta-
gen in den Jahren 2004 bis 2012 zeigt,
dass Burnout eine bedeutende Rolle im
Krankheitsgeschehen in Deutschland
zugesprochen wird (Abb. 1) [2]. Hiufig
wird Burnout auch gemeinsam mit an-
deren psychischen Erkrankungen ko-
diert. Interessant hierbei ist, dass Burn-

out - im Gegensatz zu Depression - hiu-
figer bei mittlerem und hohem als bei
niedrigerem sozio-6konomischen Status
diagnostiziert wird (Abb. 2) [3]. Es wird
diskutiert, dass sich hinter den gestiege-
nen Arbeitsunfahigkeitsdaten aufgrund
psychischer Erkrankungen vor allem im
zunehmenden Alter auch Burnout ver-
birgt (Abb. 3) [4].

Um falschen Auffassungen und Vor-
gehensweisen bei Burnout entgegenzu-
wirken hat die DGPPN bereits 2012 ein
Positionspapier zum Thema verdffent-
licht, das Burnout als Risikozustand de-
finiert, der durch chronischen Stress zu
Folgeerkrankungen fithren kann [5]. In
der aktuellen Diskussion wird sowohl
die Ansicht vertreten, dass es sich bei
Burnout nur um eine Modediagnose
handle als auch die Auffassung, dass
Burnout nur ein anderer Begriff fiir eine
andere Erkrankung wie eine Depression
sei. Deshalb interessierte, inwieweit
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Abb. 1: Krankheitstage aufgrund des Burnout-Syndroms von 2004 bis 2012
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Stakeholder Burnout als eigenstiandige
Diagnose fiir relevant halten.

Methode

Gewihlt wurde eine explorative Unter-
suchung. Es wurden vier Personen in-
terviewt, die nach dem Prinzip még-
lichst grofier Kontraste von im Feld ti-
tigen Berufsgruppen ausgewihlt wur-
den. Es handelte sich um einen Arbeits-
mediziner, der in leitender Funktion im
Gesundheitsmanagement eines deut-
schen Automobilunternehmens tatig ist,
um eine niedergelassene Allgemeinme-
dizinerin, einen in einer Psychosomati-
schen Fachklinik leitend tétigen Psy-
chologen, der zum Thema promoviert,
und einen Psychiater, der eine psychia-
trische Universitatsklinik leitet. Das Ex-
perteninterview gilt als ein gering
strukturiertes Erhebungsinstrument
und kann Betriebs- und Kontextwissen
gleichermaflen erheben [6]. Die vier In-
terviews wurden mit einem teilstruktu-
rierten Leitfaden im Mérz und April
2014 personlich mit Tonbandaufnahme
durchgefiihrt. Die im Leitfaden ange-
sprochenen Themen waren die gestiege-
nen Arbeitsunfihigkeitsdaten aufgrund
von Burnout, Fragen zu Diagnostik,
dem Zusammenhang von Burnout und
Depression und zur Berechtigung einer
eigenstindigen F-Diagnose ,,Burnout®
in der ICD-Klassifikation sowie Fragen
zu Tabuisierung und Stigmatisierung.
Die Interviews wurden in Anlehnung
an die Methode nach Meuser und Nagel
[7] in sechs Schritten ausgewertet.

Bedeutung der Diagnose Burnout

Die Interviewten sind sich weitgehend
einig, dass Burnout eine hohe gesell-
schaftliche Bedeutung hat und es einer

NEurOTRANSMITTER ~ Sonderheft 2 - 2014



fachlichen Diskussion bedarf. Der Ar-
beitsmediziner vergleicht Burnout mit
Elektrosmog, der ,alles und nichts® ist.
Er ist dennoch davon iiberzeugt, dass
sich hinter dem Begriff Burnout etwas
verbirgt und beobachtet, dass oftmals
Angestellte betroffen sind, die er als
»Leistungstriger” bezeichnet. Der Psy-
chologe sieht in Burnout eine krank-
heitsrelevante Behandlungsnotwendig-
keit und eine bedeutsame Diagnose fiir
Erstversorger. Er begriindet dies damit,
dass die Einweisungen und Krank-
schreibungen aufgrund von Burnout zu-
genommen haben. Er sieht in Burnout
zunichst keine klassifizierte Krankheit,
sondern eine Erklarung fiir eine mogli-
che Folgeerkrankung. Auflerdem be-
trachtet er Burnout als einen Prozess
und sieht in der Diagnose Neurasthenie
»das alte Burnout-Konzept®. Thn interes-
siert hauptsachlich die Entstehungs-
geschichte und nicht so sehr die Symp-
tomatik. Die Allgemeinmedizinerin be-
greift Burnout als eine individuelle Dia-
gnose, die sich durch bestimmte Um-
stande duflert und sieht darin ein ,,Phi-
nomen unserer Zeit“. Der Psychiater
betrachtet Burnout ebenfalls als keine
klassifizierte Krankheit, sondern als ei-
nen Begriff der Arbeits- und Organisa-
tionspsychologie und als eine sinnvolle
Zustandsbeschreibung mit dem einher-
gehenden Risiko in der Folge psychisch
oder physisch zu erkranken.

Suche nach den Burnout-Ursachen

Der Psychiater und die Allgemeinmedi-
zinerin sehen die gestiegene psychische
Belastung durch die Arbeitswelt, die
groflere Aufgabenvielfalt, das beschleu-
nigte Tempo und stindig neu erforder-
liche Lernprozesse durch die Compute-
risierung als urséchlich fiir Burnout an.
Die Allgemeinmedizinerin weist auf die
notwendige Work-Life-Balance hin und
vertritt die Auffassung, dass die Berei-
che Arbeit, Freundschaft und Freizeit
derzeit iiberwiegend unausgeglichen ge-
lebt werden. Der Arbeitsmediziner weif3
um die Ursachensuche in der Arbeits-
welt. Er dagegen sieht die Entstehung ur-
sachlich mit der personlichen Disposi-
tion verbunden. Das zunehmende Span-
nungsfeld von dufleren Erwartungen,
die durch die Gesellschaft an eine Per-
son herangetragen werden, und inneren

NEurOTRANSMITTER ~ Sonderheft 2 - 2014

Burnout | Arbeit und psychische Gesundheit

Erwartungen der Betroffenen an sich
selbst betrachtet er als relevanten Faktor
fiir eine Burnout-Entstehung. Er be-
griindet seine Auffassung damit, dass
»andere Menschen in gleichen Belas-
tungssituationen nicht erkranken®. Er
schitzt das Wertesystem der Betroffenen
als ausschlaggebende Komponente fiir
eine Burnout-Entstehung ein. Der Psy-
chologe gibt eine vergleichbare Antwort
auf die Frage der Ursache. Er betrachtet
Personlichkeitsmerkmale als Ausloser
fur Burnout. Seiner Meinung nach
nimmt das Streben nach Perfektionis-
mus eine tragende Rolle fiir die Entste-
hung von Burnout ein. Er beschreibt in-
nere Antreiber, wie ,,Ich muss immer al-
les unter Kontrolle haben!“ oder ,Ich
muss immer volle Leistung zeigen!®.
Diese inneren Antreiber koénnen zu-
nichst zu Erfolg fithren, aber unter be-
stimmten Umstanden auch den Weg fiir
Burnout ebnen.

Verhiltnis von Burnout und
Depression

Der Arbeitsmediziner begreift Burnout
als Depression und begriindet dies so:
»das, was unter einem Burnout verstan-
den wird, ist auch immer eine Depres-
sion®. Burnout ginge stets mit einer de-
pressiven Verstimmung einher und um-
gekehrt sei eine Depression nicht
zwangsldufig ein Burnout. Der Psycho-
loge beschreibt die zeitliche Abfolge von
Burnout und Depression als unter-
schiedlich. Die Allgemeinmedizinerin
sieht einen flieBenden Ubergang von
Burnout zu Depression und leitet daraus
ebenfalls die zeitliche Abfolge als mog-
lichen Unterschied ab. Sie bewertet
Burnout als ein kurzfristiges Symptom
und eine Depression als langfristige
Phase. Der Psychiater nimmt hierzu die
Diagnosekriterien an die Hand und
spricht von einer Depression, wenn zwei
der drei Basissymptome und drei akzes-
sorische Symptome iiber einer Dauer
von mindestens 14 Tagen erfiillt sind.
Wenn dies nicht der Fall ist, kann seiner
Meinung nach ausschliefllich von einem
»Risikozustand“ gesprochen werden.

Aufnahme als eigenstandige
F-Diagnose in die ICD-11

Die Aufnahme von Burnout als eigen-
standige F-Diagnose in die ICD-11 se-
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Abb. 2: Diagnose ,Burnout” (,jemals Burnout
diagnostiziert”) nach soziookonomischem
Status

hen der Arbeitsmediziner und der Psy-
chiater als nicht sinnvoll an. Der Psych-
iater sieht lediglich die Notwendigkeit
beim ,,Risikozustand“ Burnout gezielte
Praventionsmafinahmen einzuleiten.
Dem Arbeitsmediziner reicht der beste-
hende ICD-Katalog aus, um dem Patien-
ten eine Diagnose zu geben. Dem stimmt
die Allgemeinmedizinerin zunéchst zu.
Trotzdem pladiert sie fiir die Aufnahme
von Burnout als eigenstdndige F-Diag-
nose, um exakte diagnostische Kriterien
zu schaffen. Auflerdem ist sie der Mei-
nung, dass Burnout als Krankheit aner-
kannt werden sollte. Der Psychologe ten-
diert ebenfalls zur Aufnahme einer ei-
genstindigen F-Diagnose in die ICD-11.
Erjedoch fordert als Voraussetzung eine
Expertenkommission, die klar definier-
te Kriterien festlegt, so dass Burnout all-
gemeingliltig definiert ist. Er beurteilt
die bisherige Forschung auf diesem Ge-
biet als ,,problematisch und nicht zielge-
richtet®. Aus seiner Sicht ist die Grund-
lagenforschung bei Burnout unsystema-
tisch vorgegangen. So erklért er sich, wa-
rum man auf Hilfskonstrukte wie ande-
re Diagnosen angewiesen ist. Insbeson-
dere vor dem Hintergrund, dass im
DSM-5 auch diskussionswiirdige Er-
krankungen aufgenommen wurden,
sieht er es angesichts der hohen gesell-
schaftlichen Relevanz als ,nieder-
schmetternd“ an, dass Burnout nicht
klassifiziert ist.

Tabuisierung von Burnout

Mit Ausnahme der Allgemeinmedizine-
rin sind sich die Experten einig, dass
Burnout heutzutage kein Tabu mehr
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Abb. 3: Betroffenenquote bei psychischen Erkrankungen nach Altersklassen.

darstellt. Die Allgemeinmedizinerin be-
obachtet, dass Burnout fiir Menschen,
ab 50 Jahren und dlter, noch ein Problem
darstellt. Der Psychologe hingegen beob-
achtet, dass Patienten auch gegeniiber
ihrem Arbeitgeber einen offenen Um-
gang pflegen. Der Arbeitsmediziner
nimmt eher ein Uberstrapazieren des
Begriffs Burnout wahr. Denn Burnout
»steht in jeder Zeitung und das seit gerau-
mer Zeit®.

Stigmatisierung von Burnout
Ob Burnout, wie andere psychische Er-
krankungen zu Stigmatisierung fihrt,
darin sind sich die Experten nicht einig.
Der Psychologe sieht es als zeitliches
Kontinuum, dass Stigmatisierung auf-
grund von Burnout stetig weniger wird.
Er ist der Meinung, dass jede Diagnose
zu Stigmatisierung fithren kann und fin-
det wie die Allgemeinmedizinerin, dass
andere Diagnosen deutlich stigmatisie-
render sind als Burnout. Die Allgemein-
medizinerin ist letztlich der Meinung,
dass die Diagnose Burnout bereits ak-
zeptiert ist. Der Psychiater sieht in der
Bezeichnung Burnout ein Umgehen von
stigmatisierenden Begriffen wie der De-
pression. Er sieht eine Gefahr, durch den
Begrift Burnout, Betroffene einer De-
pression zusitzlich zu stigmatisieren.
Der Arbeitsmediziner beobachtet, dass
»das Umfeld Burnout besonders wahr-
nimmt“ und nimmt ein inneres Span-
nungsfeld von Auflenstehenden im Um-
gang mit den Betroffenen wahr.
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Burnout als ,,Auszeichnung”

Da Burnout weniger stigmatisierend ist,
warnen der Psychologe und der Psychi-
ater davor, dass es nicht als ein auf3erge-
wohnliches Merkmal besonderer Leis-
tungsfihigkeit verstanden wird. Die Ge-
sellschaft schreibt Betroffenen eine be-
sondere Leistungsfiahigkeit zu. Der Psy-
chiater formuliert dies sogar so: ,,dann
ist das fast so etwas wie ein Adelstitel®.
Auch der Arbeitsmediziner erkennt die-
se wahrgenommene Auszeichnung von
Seiten der Gesellschaft und erldutert ein
Beispiel eines Arztes, der in seinem Be-
werbungsschreiben die Dauer seiner
Burnout-Erkrankung und dahinter in
Klammern , Leistungstriager angab.

Burnout - ein Problem des
Gesundheitssystems?

Der Psychiater sieht Burnout als ,ein
Problem der Arbeitswelt“ und nicht des
Gesundheitssystems an. Er sieht eine
Notwendigkeit nicht nur kurativ zu han-
deln, sondern auch Riickfille zu vermei-
den und Prévention zu gewihrleisten.
Aus diesem Grund sollte ein Augenmerk
auf das Arbeitsproblem gelegt werden.
Auch der Psychologe folgert aus der star-
ken gesellschaftlichen Relevanz, dass es
nicht ,.einzig“ dem Gesundheitssystem
zugeordnet werden sollte. Der Arbeits-
mediziner sieht ,nicht die Arbeitswelt
als problematisch“an, sondern vielmehr
die Wertebilder der Gesellschaft und des
Einzelnen. Zudem ist der Psychiater der
Meinung, dass Menschen als ,,psycholo-

gische Analphabeten® ins Leben ge-
schickt werden, weil Kinder in zwolf
Jahren Schule kaum etwas {iber psychi-
sche Stabilitit lernen. Er beschreibt des-
wegen einen Nachholbedarf fiir Unter-
nehmen, die das ,Versaumnis der Schu-
le“ in der Aufklirung tiber psychische
Stabilitdt nacharbeiten miissen. Der Ar-
beitsmediziner berichtet bereits von Un-
ternehmensangeboten, wie gesundheits-
forderliche Kommunikation. Er ist da-
von liberzeugt, dass in der Kommunika-
tion Elemente der Wertschiatzung und
konstruktiven Fehlerbeseitigung ver-
steckt sind. Zudem sieht er die ,betrieb-
lichen Praventionsmafinahmen als eine
Moglichkeit Burnout-Héufigkeiten zu
reduzieren®, auch wenn sie seiner Mei-
nung nach nicht primar arbeitsbedingt
sind.

Zusammenfassende Thesen

Die Auffassungen der Stakeholder lassen

sich in den folgenden Thesen biindeln:

—Burnout wird als ein ernstzunehmen-
des Gesundheitsproblem betrachtet,
Privention wird als notwendig ange-
sehen. (Meinung von vier Interview-
partnern)

—Burnout wird als Risikozustand be-
trachtet, der die Gefahr birgt, in der
Folge psychisch oder physisch zu er-
kranken. (zwei Interviewpartner)

— Gesellschaftliche Entwicklungen, ins-
besondere im Arbeitsleben, kénnten
aus Sicht der Stakeholder die Ausloser
sein. Die Wahrscheinlichkeit der Er-
krankung wird aber als von erworbe-
nen Personlichkeitseigenschaften ab-
hiangig betrachtet. Praventionsmog-
lichkeiten werden eher auf der indivi-
duellen Ebene gesehen (drei Inter-
viewpartner).

—Die Aufnahme von Burnout in die
ICD-11 als eigenstindige F-Diagnose
ist umstritten, da dies fir Pravention
und Therapie nicht zwingend notwen-
dig scheint. Sie setzt voraus, dass zu-
vor eine Expertenkommission ein-
heitliche, allgemeingiiltige Definiti-
onskriterien fiir Burnout festlegt (zwei
Interviewpartner).

—Burnout bringt auch positive Aspekte
mit sich, weil es als Tiiroffner dient,
um iber psychische Probleme spre-
chen zu konnen (drei Interviewpart-
ner).
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Diskussion

Die Ergebnisse zeigen ein Spektrum sub-
jektiver Ansichten von Stakeholdern, das
eventuell nicht vollstandig ist, da es auf-
grund der begrenzten Ressourcen nicht
moglich war, ein Sampling bis zum Punkt
der theoretischen Sittigung fortzufiihren.
Aufgrund der qualitativen Vorgehenswei-
se ist zudem keine Aussage tiber die Ver-
breitung von Sichtweisen moglich. Den-
noch kann die Arbeit Hinweise auf wei-
teren Forschungsbedarf geben.

Zusammenfassend aus den Interviews
lisst sich festhalten, dass zwei Experten
einen Sinn in der Aufnahme einer eigen-
standigen F-Diagnose fiir Burnout in die
ICD-Klassifikation sehen. Dies ge-
schieht auch vor dem Hintergrund, dass
die Experten von einer klassifizierten
Krankheit sprechen méchten. Federfiih-
rend begriindet ist die Meinung im zu-
nehmenden Aufkommen von Burnout
und den Beobachtungen in Hinblick auf
den Leidensdruck der Betroffenen. Ein
Experte betrachtet zudem die Grundla-
genforschung als unsystematisch und
unzureichend. Seiner Meinung nach be-
darf es einer Uberarbeitung der Grund-
lagenforschung. Klare Definitionskrite-
rien kénnten durch eine neu zusammen-
gesetzte Expertenkommission festlegt
werden.

Das Krankheitsbild gleicht derzeit ei-
nem Sammelbecken vieler unspezifi-
scher Symptome. Nicht von der Hand zu
weisen bleibt jedoch, dass vermehrt
Menschen davon betroffen sind. Die
Aussage des Arbeitsmediziners, dass al-
les was unter Burnout verstanden wird
auch eine Depression sei, deckt sich
nicht mit der Literatur. Studienergebnis-
se von Ahola et al. [8] zeigen, dass die
Prozesse der beiden Erkrankungen &hn-
lich sind, die Rahmen- und Kontextbe-
dingungen jedoch deutliche Unterschie-
de aufweisen.

Es stellt sich die Frage nach der Ursa-
che fiir das Phdnomen Burnout. Hier
vertreten die Experten heterogene Mei-
nungen - einerseits die Arbeitswelt, an-
dererseits die personliche Disposition.
Sicher gilt die personliche Disposition
bei vielen Erkrankungen als ausschlag-
gebend fiir eine Krankheitsentstehung.
Ein Zusammenhang mit der Theorie
der Salutogenese nach Aaron Anto-
novsky [9] ist anzunehmen, weil gerin-
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ge Widerstandsressourcen zu einem
Burnout fithren konnen. In Anbetracht
der in der Industrialisierung hiufig ge-
stellten Diagnose Neurasthenie, die von
einem Experten als ,das alte Burnout-
Konzept®“ angesehen wird, kann vermu-
tet werden, dass auch heutzutage viele
Menschen mit der sich stindig verdn-
derten Gesellschaft auf dem Informa-
tions- und Kommunikationssektor
nicht mehr zurechtkommen und sich
tiberfordert fiihlen.

Von der Gesellschaft wird Burnout
hédufig auch als Folge einer besonderen
Leistungsbereitschaft wahrgenommen.
Ein positiver Aspekt dabei ist, dass Men-
schen vermehrt iiber autkommende psy-
chische Probleme sprechen und Burnout
dadurch in Form eines Tiiroffners dient.
Dies fiihrt zur Enttabuisierung von psy-
chischen Problemen. Trotzdem ist davor
zu warnen, dass Burnout als eine Art
Auszeichnung verstanden wird.

Gleichwohl begreifen die Experten
Burnout als etwas Folgenreiches und
Tiefgreifendes. Deswegen ist eine frith-
zeitige Pravention und Aufklarung iber
psychische Stabilitdt und Faktoren, die
zu Burnout fithren kénnen, unbedingt
notwendig. Aufgrund der unterschiedli-
chen Vorgehensweisen in Diagnostik,
Therapie und Préivention der verschiede-
nen Fachdisziplinen wire eine Leitlinie
zu Burnout empfehlenswert, die in allen
Fachgebieten bekannt gemacht wird.
Das Positionspapier der DGPPN zu
Burnout aus dem Jahr 2012 war nur bei
zwei der befragten Experten bekannt.
Die Interviews zeigten jedoch bei Fragen
zu Diagnostik und Therapie (die in die-
sem Artikel nicht aufgegriffen wurden),
dass die DGPPN-Empfehlungen nicht
durchgingig in der Praxis umgesetzt
werden.

Die erhobenen Daten sind aufgrund
der qualitativen Erhebung und der ge-
ringen Fallzahl nicht generalisierbar.
Gleichwohl kénnen sie wegweisend fiir
verstarkte Gesundheitsforderung und
Privention im Bereich der psychosozia-
len Belastungen sein. Die Forderung der
Resilienz sollte bereits im frithen Kin-
desalter ansetzen. Letztendlich sind
auch Unternehmen herausgefordert,
ihre Mitarbeiter im Bereich der psycho-
sozialen Belastungen zu schiitzen und
im Umgang damit zu schulen.
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Bericht aus einer Werkstatt fir behinderte Menschen

Rehabilitation am Handwebstuhl

Christoph Erhardt, Weber-
Meister, Meisterdesigner und
Ergotherapeut, leitet eine
Handweberei in einer Werk-
statt fir behinderte Men-
schen. Hier berichtet er tiber
seine Erfahrungen und die
Maoglichkeiten, in der Hand-
weberei sowohl motorische,
feinmotorische aber auch
kognitive und soziale Fahig-
keiten zu Gben.

n der beruflichen Rehabilitation ist die

(Re-)Integration der Patienten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt prioritares
Ziel. Dies gilt selbstverstandlich auch fiir
psychisch erkrankte Menschen in einer
anerkannten Werkstatt fiir behinderte
Menschen (WfbM). Gelingt dies im Ver-
lauf von maximal 27 Monaten im Be-

reich® als ein zweites Ziel der Rehabili-
tation in der Werkstatt gesetzlich veran-
kert ist, konnen auch Erwerbsminde-
rungsrentner diese Mafinahme in
Anspruch nehmen und sich damit dau-
erhaft Teilhabe an Arbeit, Tagesstruktur
und sozialer Integration sichern. In die-
sem Fall liegt die Kostentragerschaft

,Durch die Arbeit in der Weberei lerne ich meine persénlichen

Grenzen besser kennen.” *

rufsbildungsbereich nicht, dann ist ein
weiterer Verbleib in der WfbM und da-
mit die Teilhabe an Arbeit entweder bis
zur Integration auf dem Arbeitsmarkt
zu einem spiteren Zeitpunkt oder bis
zum Erreichen des gesetzlichen Ren-
tenalters grundsitzlich moglich. Da die-
se Uberleitung vom Berufsbildungsbe-
reich in den sogenannten ,,Arbeitsbe-
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nicht mehr bei der Arbeitsverwaltung
beziehungsweise den Renten- und Un-
fallversicherungstrégern, sondern geht
zum Beispiel im Rheinland auf den
Landschaftsverband Rheinland iiber.
Die typischen Titigkeitsfelder in einer
WibM fiir psychisch Kranke umfassen
Niherei, Industrieservice, Tétigkeiten
im Garten- und Landschaftsbau, Biiro-

tatigkeiten, Schreinerei, Kantinenbe-
trieb und andere Handwerkerservice-
leistungen. Nach einem formalisierten
Eingangsverfahren und der Méglichkeit
in verschiedenen Abteilungen zur Probe
zu arbeiten, werden die Probanden nach
ihren Fahigkeiten und Fertigkeiten und
individuellen Neigungen den jeweiligen
Arbeitsfeldern zugeordnet.

Arbeitsfeld Handweberei

Ausgehend von meiner urspriinglichen
Qualifikation als Webermeister im
Handwerk und nach einer Ausbildung
als Ergotherapeut bot sich vor rund elf
Jahren die Chance, in der Prodia Kol-
ping WfbM gGmbH in Aachen eine
Handweberei aufzubauen. Heute bietet
die Handweberei mit 14 Webstiihlen
eine Beschaftigung fiir 12 bis 15 Proban-
den. Neben den Grundarbeitsfiahigkei-
ten wie Abspracheféhigkeit, Piinktlich-
keit, Arbeitsplatzgestaltung und anderes
mehr, die auch in anderen Arbeitsberei-
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chen der WibM trainiert werden konnen,
bietet die Tatigkeit in der Weberei die
Moglichkeit und Chance, spezielle Fer-
tigkeiten und Kenntnisse der Hand-

A ,Wir haben die
Erfahrung
gemacht, dass
die Tatigkeiten
einen sehr
beruhigenden,
ordnenden und
entlastenden
Einfluss auf die
Mitarbeiter
haben. Alle
lieben diese
ruhigen und
kontempla-
tiven Tatigkei-
ten wie (...)
tausende von
Faden ankno-

im eigentlichen Sinne, beginnen kann -
wie auch ich in meiner eigenen Ausbil-
dung mithsam lernen musste! Gerade
vor dem Hintergrund dieser Erfahrung

»In der Weberei habe ich keine Angst, weil ich sehe, dass jeder
nach seinen Fdhigkeiten eingesetzt wird.” *

weberei zu erlernen, die ich im Folgen-
den darstellen mochte.

Das Herstellen von Tuchen am Hand-
webstuhl erfordert ein hohes Maf3 an
personlicher und duflerer Struktur, an-
dererseits fordert es die Kreativitiat und
setzt in der Gestaltung in Bezug auf
Muster und Farben kaum Grenzen.
Gleichwohl muss der Handweber viel
Geduld aufbringen, um einen Webstuhl
vorzubereiten und in vielen Details ein-
zurichten, bis die eigentliche Tétigkeit
der Tuchherstellung, also des Webens
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war ich zu Beginn sehr skeptisch, ob psy-
chisch Kranke mit mehr oder weniger
ausgepragten Funktions- und Féhig-
keitsstorungen in der Lage sein wiirden,
sich einer solchen mithsamen und lang-
wierigen Aufgabe zu stellen. Am Anfang
hatte ich sogar die Sorge, moglicherwei-
se selbst in Uberstunden jeden einzelnen
Webstuhl vorbereiten zu miissen. Diese
Sorge wurde sehr schnell zerstreut. Von
Beginn an nahmen alle Mitarbeiter, die
sich fiir eine Tiétigkeit in der Handwe-
berei entschieden hatten, die langwieri-

gen und iiber mehrere Tage wahrenden
Arbeitsprozesse problemlos an. Zusam-
men haben wir die Erfahrung gemacht,
dass diese Titigkeiten einen sehr beru-
higenden, ordnenden und entlastenden
Einfluss auf die Mitarbeiter haben. Bis
heute musste ich daher zu keinem Zeit-
punkt einen Webstuhl alleine vorberei-
ten, einfadeln oder tausende von Fiaden
anknoten. Alle Mitarbeiter lieben sogar

,Das Weben ordnet meine
Gedanken.” *

diese ruhigen und kontemplativen Té-
tigkeiten, ganz unabhéngig davon, ob sie
schon {iber zum Teil jahrelange Erfah-
rung in der Handweberei verfiigen oder
ob sie gerade im Rahmen eines Prakti-
kums im Berufsbildungsbereich in der
Handweberei Probe arbeiten. Zum Bei-
spiel schildern Mitarbeiter, dass gerade
bei diesen Arbeitsschritten psychotische
Gedanken stark in den Hintergrund tre-
ten, manchmal auch ganz verschwinden.
Dies hat ganz im Gegensatz zu meinen
urspriinglichen Erwartungen dazu ge-
fithrt, dass Mitarbeiter heute durchaus
nach derartigen Tétigkeiten aktiv nach-
fragen.

Typische Arbeitsschritte
Alle Arbeitsschritte in der Handweberei
werden natiirlich in kurzen zeitlichen
Intervallen angeleitet, immer wieder
eingetibt, kontrolliert und auch durch
Vermittlung theoretischer Kenntnisse
im Rahmen der beruflichen Bildung ver-
festigt und vertieft. Vorteile der Arbeit
in der Handweberei ergeben sich da-
durch, dass sowohl motorische und fein-
motorische, aber auch kognitive Fahig-
keiten getibt werden konnen. Es verbes-
sern sich im Verlauf der regelmafligen
Titigkeit sowohl Daueraufmerksamkeit
wie auch Hand-Hand-Fuf3- beziehungs-
weise die Hand-Auge-Koordination.
Das rhythmische Arbeiten am Webstuhl
- bedingt auch durch die Akustik und die
regelméfligen Bewegungsablaufe - fithrt
zu Entspannung und verbessert die Ko-
ordinationsleistung.
Die Arbeitsorganisation in der Hand-
weberei zielt darauf ab, allen Mitarbei-
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Uber den Autor

Christoph Erhardt, geboren 1960 in
Tegernsee, absolvierte die Lehre als Hand-
weber im Betrieb der GroBmutter. Als
Meister im Weber-Handwerk machte er
sich mit eigener (Ausbildungs-)Werkstatt
selbststandig. Seit 1996 Meisterdesigner
(Gestalter im Handwerk). Im Anschluss an
das Studium an der Akademie fiir Gestal-
tendes Handwerk Aachen machte er eine
Ausbildung zum Ergotherapeuten und
sammelte als Betreuer in einem Wohn-
heim praktische Erfahrungen mit psy-
chisch Erkrankten. 2003 Gibernahm er Auf-
bau und Leitung der Handweberei in der
+Prodia Kolping WfbM gGmbH" in Aachen.

Eigene Arbeiten und Ausstellungstermine
auf der Website ,Transparenz und Dichte”
unter www.christoph-erhardt.de.

tern zu ermoéglichen, an allen Arbeits-
platzen tétig zu sein und unterschied-
lichste handwerkliche Handhabungen
zu erlernen und durchzufiithren. Dies
hilft letztlich auch, die Kontinuitét der
Produktion in der Weberei aufrecht zu
erhalten. Dartiber hinaus trainieren und
stirken die Mitarbeiter ihre sozialen
Kompetenzen, denn es miissen immer
wieder erneut Absprachen, auch unter-
einander, getroffen werden. Wir sind

Rehabilitation | Arbeit und psychische Gesundheit

Der Autor, Christoph
Erhardt, vor dem Web-
stuhl. Die Handweberei
der Prodia WfbM ist
mittlerweile etabliert
und bekannt, so dass
auch Lohnarbeiten fiir
andere Auftraggeber,
zum Beispiel fiir Werk-
statten oder Designer,
gefertigt werden. Auch
individuelle Kunden-
wiinsche konnen um-
gesetzt werden.

© Erhardt

und Teamverhalten werden weiterentwi-
ckelt und immer wieder erneut eingeiibt.
Menschen mit den unterschiedlichsten
kognitiven Ressourcen finden in der
Handweberei ihren Platz. Ich habe Mit-
arbeiter, die sich ungerne mit techni-
schen Anforderungen auseinanderset-
zen und am liebsten einfache und ,,auto-
matisierte“ Tétigkeiten ausiiben. Andere
haben sich mit nahezu samtlichen As-
pekten der Handweberei vertraut ge-

»Die Arbeit in der Weberei wird mir nie langweilig, weil es immer
etwas Neues auszuprobieren oder zu lernen gibt.” *

auch zusammen mit Mitarbeitern regel-
mifig auf Ausstellungen und Kunst-
handwerkermirkten. Dies bietet die
Chance fiir die Mitarbeiter, Kontakte zu
Kunden zu pflegen und einzuiiben und
dabei ihre kommunikative Kompetenz
zu verbessern.

Auch gibt es natiirlich zwangsldufig
immer wieder personliche Abgrenzun-
gen, zum Beispiel bei Arbeitsiiberlas-
tung, oder Mitarbeiter dufSern Wiinsche
beziiglich eines anderen Arbeitsplatzes.
Nahezu taglich miissen Losungsstrate-
gien im Umgang mit Konflikten unter-
einander trainiert werden. Konkurrenz-
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macht und kénnen mittlerweile in allen
Bereichen eingesetzt werden. Fiir einige
ist das Planen und Zeichnen von Farb-
entwiirfen oder das Erstellen von tech-
nischen Zeichnungen eine Herausforde-
rung, der sie sich gerne stellen. Es ist
auch ein spannender Anreiz fiir sie, sich
auf ein neues Terrain zu begeben und
kreative Fahigkeiten auszuprobieren.
Ganz ,nebenbei trainieren sie dabei
Aufmerksamkeit, Konzentration und
bildliche Vorstellungskraft. Selbstver-
standlich bleibt bei allen Téatigkeiten
auch die Notwendigkeit, Misserfolge
und Frustrationen zu bewiltigen. Auch

diese Situationen miissen trainiert und

die notigen Coping-Strategien erlernt
werden. Im Rahmen der Gruppendyna-
mik in der Werkstatt helfen in der Regel
die Stirkeren und Fortgeschrittenen den
Anfingern und Schwicheren. Aller-
dings miissen auch erfahrene Mitarbei-
ter zum Beispiel lernen, sich abzugren-
zen und sich nicht ununterbrochen fiir
Hilfestellung zur Verfiigung zu stellen,
wenn sie in der eigenen Produktion im
Webstuhl tétig sind oder wenn ihre ei-
gene psychische Verfassung eine starke-
re Abgrenzung erforderlich macht.

Der Umgang mit der unausweichlich
entstechenden Gruppendynamik mit
Konkurrenzdenken und Machtproben
sowie der Umgang mit Krankungen und
Enttduschungen ist fiir mich selbst bis
heute immer wieder eine spannende He-
rausforderung.

AUTOR
Christoph Erhardt, Aachen
Kontakt und Ausstellungstermine:

Prodia Kolping WfbM gGmbH Aachen:
www.prodia-wfbm.de

*Originalzitate von Mitarbeitern aus der
Werkstatt von Christoph Erhardt
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Buchtipps

Anregung zum Weiterdenken

thische Fragen, Dilemmata und De-
klarationen bestimmen die Psychia-
trie weltweit viel stiarker als andere me-
dizinische Disziplinen. Zu den Griinden
dafiir gehort, dass unser Fach zahlreiche
Schnittstellen mit rechtlichen, sozialen,
ethischmoralischen und auch politischen
Konfliktfeldern in der Gesellschaft auf-
weist. Dies beeinflusst auch die Rahmen-
bedingungen der psychiatrischen For-
schung, zumal hier neben den allgemei-
nen Grundsitzen klinischer Forschung
das Thema der Einwilligungsfahigkeit
als eine besonders komplexe und um-
strittene Problematik hinzukommt.
Hanfried Helmchen, Uber viele Jahre
Lehrstuhlinhaber fiir Psychiatrie an der
Freien Universitat Berlin, hat sein neues
Buch Fragen der Ethik in der psychiatri-
schen Forschung gewidmet und be-
schreibt ebenso fundiert wie umfassend
den aktuellen Wissensstand auf diesem
wichtigen Gebiet. Im allgemeinen Teil
stellt er selbst die Grundlagen und Rah-
menbedingungen psychiatrischer For

schung dar. Besonders wichtig erscheint
— bei allem Streben nach universalen
Prinzipien -die Besinnung auf den nor-
mativen Charakter der ethischen Auf-
fassungen in der Gesellschaft und somit
auf die Abhéngigkeit von individuellen
wie kollektiven Wertentscheidungen.
Diese unterliegen auch vielfaltigen zeit-
gebundenen Stromungen, wie Helm-
chen schon in fritheren Arbeiten iiber
den Einfluss des Zeitgeistes auf wissen-
schaftliche wie praktische Bereiche in
der Psychiatrie herausgestellt hat.

Der spezielle Teil wurde von fiir die je-
weiligen empirischen Bereiche beson-
ders kompetenten Autoren bearbeitet. Er
enthalt wichtige Abhandlungen iiber re-
levante Themen etwa in der psychiatri-
schen Versorgungsforschung, in Reha-
bilitation und Sozialpsychiatrie, bei De-
menzen, Schizophrenie und Abhingig-
keitserkrankungen. Unter dem Sammel-
begriff der Neuromodulation werden ei-
nige besonders diskussionstrachtige
Verfahren abgehandelt, die von der Elek-

Innovatives Betreuungskonzept flir
traumatisierte Asylsuchende

D ie Erfahrung von Gewalt, Verfolgung
und Krieg koénnen bei Fliichtlingen
und Asylsuchenden zu gravierenden see-
lischen Traumatisierungen fithren. Oft-
mals ist das Aufnahmeland jedoch kein
Ort der Sicherheit und Erholung, son-
dern belastet die Gefliichteten zusétzlich.
Ein unsicherer Aufenthaltsstatus, Ar-
beitsverbot, prekire Bedingungen in La-
gern oder Gemeinschaftsunterkiinften,
Residenzpflicht und soziale Isolation
fithren zu einer weiteren Destabilisie-
rung oder sogar zur Retraumatisierung.
So bedeutet die anhaltende Unsicherheit
im Erleben des Migranten gerade bei
traumatischen Erfahrungen oft einen
Verbleib in der bedrohlichen, traumati-
sierenden Situation, der nicht entkom-
men werden kann, was die subjektiven
Handlungsmoglichkeiten massiv ein-
schriankt und die ohnehin objektiv vor-
handenen Einschrinkungen deutlich
verstarkt. Gegeniiber diesen Problemen
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fithlen sich meist nicht nur die Fliicht-
linge ohnmichtig und hilflos, sondern
auch Akteure des Gesundheitssystems
sowie Politik und Gesellschaft. Mit der
vorliegenden Studie gibt Antje Krueger
einen Einblick in ein hoch inovatives Be-
treuungskonzept fiir traumatisierte und
seelisch belastete Asylsuchende am Ziiri-
cher Ethnologisch-Psychologischen Zen-
trum, wo psychoanalytische Behand-
lungsansitze und eine ethnologische
Vorgehensweise kombiniert wurden.

Die als Dissertation angelegte Arbeit
steht theoretisch und methodisch in der
Tradition der Ethnopsychoanalyse. So
werden die lokalen und globalen Kon-
textbedingungen der Arbeit mit psy-
chisch belasteten Migranten ausfiihrlich
erortert. Entsprechend Raum nehmen
daher auch die Ausfiithrungen iber die
Wahrnehmungen der Bewohner einer-
seits und der Betreuer andererseits ein.
Eine Reflektion institutioneller Dynami-

H. Helmchen (Hrsg.)

Ethik psychiatrischer

Helmchen Forschung

Ethik

Springer-Verlag, Berlin
Heidelberg 2013,
241S.,59,99 €

ISBN 978-3-64235054-2

psychiatrischer
Forschung

trokrampftherapie bis hin zur tiefen
Hirnstimulation reichen und spezifische
Probleme aufwerfen kénnen. Hier, wie
bei vielen anderen der aktuellen Fragen,
erweist sich der Rekurs auf die Grundle-
gungen im allgemeinen Teil als frucht-
bar, sodass die Lektiire immer wieder
spannend bleibt. Somit mag das Buch
zwar in erster Linie fiir den forschenden
Psychiater konzipiert sein, doch bietet es
dartber hinaus fir jeden, der an den
zentralen Fragen von Theorie und Pra-
xis in der Psychiatrie interessiert ist,
wertvolle Anregungen zur Uberpriifung
des eigenen Standpunktes und zum Wei-

terdenken. H. Sass, Aachen

A. Krueger
Flucht-Raume

Neue Ansédtze in der
Betreuung von psychisch
belasteten Asylsuchen-
den

FLucht-RAume | Campus Verlag

Frankfurt 2013,
352S.,3990 €
ISBN 978-3-59339857-0

ken beziiglich der Gesundheitsversor-
gung traumatisierter Fliichtlinge rundet
das Buch ab. Einen groflen praktischen
und theoretischen Erkenntnisgewinn
stellen die abschlieenden Schlussfolge-
rungen dar. Hier wird die Bedeutung ei-
nes ethnologisch-psychologischen An-
satzes fiir die Weiterentwicklung der
psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungsangebote fiir Asylsuchende
diskutiert. Das methodisch prézise Buch
ist ein Gewinn fiir alle in der Gesund-
heitsversorgung von seelisch belasteten
und traumatisierten Migranten arbeiten-
den Professionellen.

I. T. Graef-Calliess (Hannover)
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Internet

Offentlichkeitsarbeit

Positive Resonanz nach Relaunch des
Patienteninformationsportals

Mit dem Relaunch sind die Voraussetzungen geschaffen, die Position der ,Neurologen und Psychiater
im Netz"” als die am meisten besuchte und bekannteste deutschsprachige Internetseite zu psychiatrisch-
psychotherapeutischen und neurologischen Themen weiter auszubauen.

, o Ausgehend von der Start- S eit November 2013 hat das Patienten-
sl oihoeshbi oo seite www.neurologen- informationsportal der neurologi-
und-psychiater-im-netz.org  schen und psychiatrischen Berufsver-

Kinder i ogendgsyhatre. Nersloge
Popbesanatit ndPochetborpie

Mt AriRuKDe Kasketnn Wreamofa St & Angeeorge Rcnl Genen b heverrser [ETRTR O

(oben) lasst sich leicht zur
Rubrik Psychiatrie, Psycho-
somatik & Psychotherapie
(Mitte) und von dort zu

ot binde und Fachgesellschaften - zu
finden unter www.neurologen-und-psy-

chiater-im-netz.org - einen neuen Look.

Krankheits- und Service- Neben einem modernen Layout und ei-
seiten (unten) oder indivi- ner neuen Struktur wurden alle Infor-
duellen Praxis-Homepages mationen zu Krankheitsbildern und
navigieren. den Servicethemen aktualisiert und

zahlreiche neue Inhalte eingestellt. Die
Beteiligung von Fachgesellschaften aus
der Schweiz und Osterreich hat uns
dazu veranlasst, die Internetseite von
».de“ auf ,.org“ umzustellen. Dadurch
musste die Seite von den Suchmaschi-
nen neu erfasst und bewertet werden.
Dies dauert eine gewisse Zeit und fiihr-
te in den ersten Monaten nach dem Re-
launch zu etwas niedrigeren Besucher-
zahlen. Die mit dem Relaunch vorge-
nommene Suchmaschinenoptimierung
zeigt aber bereits erste positive Ergeb-
nisse. Mit ihr konnte das Ranking der
Internetseite, insbesondere bei der Ein-
gabe von Krankheiten als Suchbegriff,
deutlich verbessert werden. So liegen
die Besucherzahlen mittlerweile wieder
im Bereich vor dem Relaunch. Gute Vo-
i raussetzungen also, die Position der
»Neurologen und Psychiater im Netz“
weiter auszubauen.

Fifanpebote bl piychischen
Mot flen

an

Rabe | RetprberArchiv

m r

]
Bt o ey ot el B0
-

Wers 1 eine Depression?

Papshistrie, Prpchosonalih i
Popchther apie

Twangser ki ankungen - Therapie

2013 rund 2,8 Millionen Besucher

Im Jahr 2013 verzeichnete die Website
die bislang hochste jahrliche Steige-
rungsrate bei den Besucherzahlen. Der
iteinbel tsha Wert legte um etwa 30 % auf rund 2,8
Millionen Besuche zu. Daran mafigeb-
lich beteiligt ist die erfolgreiche Presse-
und Offentlichkeitsarbeit. So fiihrte die
seit Jahren bestehende Kooperation mit
der Deutschen Presseagentur (DPA) zu
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15 Agenturmeldungen mit neurologi-
schen Themen, die an Presse, Rundfunk-
und Fernsehredaktionen verteilt wur-
den. Mit mindestens 31 Artikeln in Zei-
tung und Zeitschriften wurden mehr als
5 Millionen Leser erreicht. Diese Zahlen
wurden von einem Clipping-Dienst er-
mittelt — die tatsachlichen Zahlen der
veroffentlichten Artikel und der erziel-
ten Leserreichweite liegen aber um ein
Vielfaches hoher, da der Clipping-
Dienst nur Artikel erfasst, die als Quel-
le die ,Neurologen und Psychiater im
Netz“ angeben. Eine von der Redaktion
des Internetnetzwerkes durchgefiihrte
Recherche kommt zu dem Ergebnis,
dass nur etwa 10 % der veroffentlichten
Artikel einen Hinweis auf die ,Neurolo-
gen und Psychiater im Netz“ enthalten.

Offentlichkeitsarbeit | Internet

Haben Sie schon eine
Praxis-Homepage?

Das grofSte neurologisch-psychiatrische
Informationsportal im deutschsprachi-
gen Raum ist auch die ideale Plattform,
um sich mit einer Praxis-Homepage zu
présentieren und Patienten zu informie-
ren. Sie enthilt Angaben beispielsweise
iiber Leistungsspektrum, Behandlungs-
schwerpunkte, Praxiszeiten und vieles
mehr. Einen visuellen Eindruck von der
Praxis vermitteln Bilder des Praxis-
teams und der Behandlungsraume. Wer
bereits iiber eine Praxis-Homepage im
Internet verfiigt, kann sich eine Startsei-
te in der Arzteliste der Patientenplatt-
form einrichten lassen und diese mit sei-
ner bereits bestehenden Homepage ver-
linken. Damit wird auch die Auffindbar-

keit der bereits bestehenden Homepage
iiber Suchmaschinen erheblich verbes-
sert. Die monatlichen Abonnementkos-
ten fiir eine Praxis-Homepage bei den
»Neurologen und Psychiatern im Netz*
liegen bei 8 € (Einzelpraxis) und 12 €
(Gemeinschaftspraxis/Praxisgemein-
schaft).

Mehr Infos zur Praxis-Homepage fin-
den Sie unter www.monks-aerzte-im-
netz.de. Bei Fragen erreichen Sie uns te-
lefonisch unter 089 642482-12 oder
per E-Mail: info@monks-aerzte-im-
netz.de.

AUTOR

Jochen Lamp, Frankfurt

Neu gestaltete Internetseiten der Berufsverbande

Wichtiges und Aktuelles auf
Smartphone und Tablet immer dabei

Die Ende 2013 neu gestalteten Internetauftritte
von BVDP, BVDN und BDN kommen gut an.
Das Entscheidende: Die Nutzer kdnnen sich

auch unterwegs tber Termine,

Neuigkeiten oder Hintergriinde informieren. =

as Ziel, die Kommunikation mit den

Mitgliedern schneller und einfacher
zu gestalten, haben die Berufsverbidnde
mit ihren Webseiten - zu finden unter
www.bv-psychiater.de - erreicht. Die
Startseiten sind den Mitgliedern der drei
Berufsverbiande sehr wichtig. Besonders
die Pressearbeit hat hohe Klickzahlen.
So greifen die Nutzer hdufig auf die
Pressemitteilungen zu und verwenden
sie als Informationsméglichkeit fiir ak-
tuelle berufspolitische Entwicklungen
und Stellungnahmen. Es erfolgten bis zu
6.800 Abrufe je Pressemitteilung.

Im Kalender lassen sich die gesammel-
ten Termine fiir Fortbildungen, Kongres-
se, Symposien und politische Veranstal-
tungen der Verbande finden. Selbstver-
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staindlich  bleiben
bewihrte Rubriken
der fritheren Websi-
tes weiterhin verfig-
bar, wie die Projekte
und Themen der Be-
rufsverbande. Highlights sind hier die
Download-Moéglichkeit von Abrech-
nungskommentaren zu EBM, GOA,
IGeL und Gutachten oder niitzliche
Links zum Themenfeld Rehabilitation.
Auf den neuen Webseiten prasentiert
sich auch das Coach-Projekt. Die Berufs-
verbande haben diese Weiterbildung fiir
Neurologen, Psychiater und Nervenirzte
konzipiert, die privatmedizinisch im Be-
reich psychischer Belastungen im Ar-
beitsleben tatig werden mochten.

SR g EI

Ubrigens: Die Website dokumentiert
auch weiterhin die Vortrige des Neuro-
logen- und Psychiatertages und fasst ihn
zusammen. Auflerdem steht das Neuro-
Transmitter-Archiv allen Mitgliedern
offen.

AUTOR

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn

37



Kurz & Knapp | Pharmaforum

— Eine neue kostenlose App ermdoglicht
interessierten Personen im Alter von 40
bis 65 Jahren ihr personliches Risiko, in
den nachsten 20 Jahren an Demenz zu
erkranken, zu ermitteln. Mittels eines
ampeldhnlichen Farbsystems unterstiitzt
die App zudem auch Arzte in der Bera-
tung von Risikopatienten, um gezielt
Uber praventive MaBnahmen wie Le-
bensstilanderungen, erndhrungsmedi-
zinische Aspekte und Bewegungspro-
gramme aufzuklaren. Die App ,CAIDE”
(Cardiovascular risk factors, Aging and
Incidence of DEmentia)-Demenzrisiko-
index ist in Kooperation mit Professor

M. Kivipelto vom Karolinska Institut in
Stockholm [Kivipelto M et al. Lancet Neu-
rol 2006; 5 (9): 735-41] entwickelt wor-
den. Die CAIDE-Risikoindex-App wurde
in funf Sprachen fir iPhone und iPad
konzipiert und steht in zwei Versionen -
fiir Arzte und Interessierte — (iber den
Apple App Store kostenlos zum Down-
load bereit.

Nach Informationen von
Merz Pharmaceuticals

— Der Monoaminoxidase (MAO)-Hem-
mer Tranylcypromin ist zur Behandlung
depressiver Syndrome unabhdngig von
ihrer nosologischen Einordnung zugelas-
sen und hat sich in einem breiten Ein-
satzspektrum, wie der Therapie von Pati-
enten mit schwer zu behandelnden De-
pressionen, bereits seit tiber 50 Jahren
bewahrt. Tranylcypromin (Jatrosom®)
vermindert im Zentralnervensystem den
Abbau der Botenstoffe Serotonin, Norad-
renalin und Dopamin durch eine irrever-
sible und nicht selektive MAO-Hemmung
und ist der einzige in Deutschland zuge-
lassene Wirkstoff seiner Klasse. Insbeson-
dere kdnnen Patienten mit Major-De-
pression mit dem irreversiblen nicht se-
lektiven MAO-A/B-Inhibitor behandelt
werden, wenn mindestens zwei
Standard-Antidepressiva (einschlieBlich
eines trizyklischen Antidepressivums)
wirkungslos oder unvertraglich waren.
Fur eine flexiblere Dosierung stehen gut
teilbare 10-mg- und 20-mg-Filmtablet-
ten zur Verfiigung.

Nach Informationen von Aristo
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Neuropathische Schmerzen - Therapie an
den Schmerzmechanismen ausrichten

> Neuropathische Schmerzen sind weit
verbreitet. Vor allem chronische Riicken-
schmerzen haben haufig einen neuropathi-
schen Anteil und seien ein typisches Beispiel
fir ein Mixed-Pain-Syndrom, erlduterte
Professor Thomas Tolle, Klinikum rechts der
Isar, Mlinchen. Mit der Chronifizierung des
Schmerzes nehme die Intensitdt der neuro-
pathischen Komponente sogar noch zu. Eine
Schmerzlinderung allein reiche aber in der
Regel nicht aus, so der Schmerztherapeut.
Zugleich mussten auch die schmerzbeding-
ten funktionellen Beeintrachtigungen und
psychischen Veranderungen wie Schlafsto-
rungen, Angst und depressive Verstimmung
therapeutisch adressiert werden. Je ausge-
pragter der neuropathische Schmerzanteil,
desto starker sind die EinbuBen an Lebens-
qualitat und die Haufigkeit von Komorbidi-
taten wie Schlafstérungen, Depression und
Angst [Poliakov |, Toth C. Eur J Pain 2011; 15:
1015-22].

Um Patienten mit Mixed-Pain-Syndromen
einen langen Leidensweg zu ersparen, ist
eine gezielte und an den jeweils vorherr-
schenden Schmerzmechanismen orien-
tierte Behandlung erforderlich. Vorausset-
zung fur eine differenzielle, Mechanismen-

orientierte Schmerztherapie ist allerdings
die ldentifizierung der verschiedenen
Schmerzformen, so Télle. Die charakteris-
tischen neuropathischen Symptome wie
ausstrahlende, elektrisierende oder bren-
nende Schmerzen und Allodynien helfen
bei der Diagnosestellung. Dariiber hinaus
kann auch der Einsatz des validierten Fra-
gebogens PainDetect® dazu beitragen,
eine neuropathische Schmerzkomponente
zu erkennen und die Patienten so einer
gezielten Therapie zuzufuhren. ,Diese
neuropathische Komponente lasst sich mit
klassischen NSAR nicht beherrschen”, be-
tonte Tolle. Mit dem Kalziumkanal-Modu-
lator Pregabalin (Lyrica®) stehe eine be-
wahrte, gut vertragliche und interaktions-
arme Substanz zur Verfligung, die im Rah-
men einer multimodalen, personalisierten
Therapie sowohl den neuropathischen
Schmerz als auch schmerzbedingte Schlaf-
und Angststérungen verbessern kann.
Abdol A. Ameri

Fachpressegesprach ,10 Jahre Pregabalin:
Meilensteine in der neuropathischen
Schmerztherapie”, Frankfurt, 24.9.2014;
Veranstalter: Pfizer

MS - am individuellen Patienten orientierte

Therapie

> Der seit etwa einem Jahr verfiigbare
orale Immunmodulator Teriflunomid erwei-
tert die Optionen in der Behandlung der
schubférmigen MS und tragt dazu bei, eine
am individuellen Patienten orientierte
Therapie zu ermdglichen.

Mit der Aktualisierung der Leitlinie des
Kompetenznetzes Multiple Sklerose wird
bei der Behandlung der schubférmigen MS
nicht mehr nach einer Basis- und einer Es-
kalationstherapie unterschieden. Vielmehr
richtet sich die Therapie nun von Beginn an
nach der Krankheitsaktivitat des individuel-
len Patienten. Das entscheidende Behand-
lungsziel ist dabei laut Professor Heinz
Wiendl, Direktor der Klinik fiir Allgemeine
Neurologie am Universitatsklinikum Miins-
ter, stets eine ,bestmdgliche Krankheits-
kontrolle”.

Dem behandelnden Arzt kommt dabei
zugute, dass die Zahl der Therapieoptionen
in der letzten Zeit deutlich gewachsen ist.
So hat sich vor etwa einem Jahr Terifluno-
mid (Aubagio®) zum therapeutischen Ar-
mamentarium gesellt. Einsatzmdglichkei-
ten des oral gegebenen Immunmodulators
verdeutlichte Dr. Boris-A. Kallmann, nieder-
gelassener Neurologe, Bamberg, anhand
einer Kasuistik: Bei dem sportlich aktiven,
unabhédngigen 38-jahrigen Mann, der be-
ruflich hdufig im Ausland unterwegs ist,
kam es im Juli 2013 zu einem ersten MS-
Schub mit einer Retrobulbdrneuritis mit
charakteristischen MRT- und Liquorbefun-
den. Weil das Diagnosekriterium der zeitli-
chen Dissemination nicht erfillt war, wurde
zunachst keine spezifische MS-Therapie
eingeleitet. Die Symptomatik bildete sich
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unter i.v.-Gabe von Methylprednisolon
vollstandig zuriick. Drei Monate spater
aber zeigten sich im kraniellen MRT zwei
neue Herde, einer davon kontrastmittelauf-
nehmend, so dass eine schubférmige MS
zu diagnostizieren war. Ein neuer Schub
war bislang nicht aufgetreten und der
Mann war beschwerdefrei. Der Patient
wollte ausdriicklich auch unter einer MS-
Therapie unabhéngig bleiben und lehnte
aufgrund seiner vielen Reisen eine Injekti-
onstherapie kategorisch ab, berichtete
Kallmann. Nach eingehender Aufklarung
Uiber die Therapiemdglichkeiten habe er
sich fiir eine Behandlung mit Teriflunomid
entschieden. ,Als Begriindung nannte der

Patient die einfache orale, einmal tégliche
Einnahme, die unabhdngig von den Mahl-
zeiten erfolgen kann”, erlduterte der Neu-
rologe. Seit November 2013 werde der
Patient mit taglich 14 mg Teriflunomid be-
handelt. Er habe bislang keinen weiteren
Krankheitsschub erlitten und bei der MRT-
Kontrolle im Méarz 2014 hatten sich auch
keine neuen Herde gezeigt. Eine Erh6hung
der Leberwerte war nicht festzustellen, der
Patient vertrage die Medikation gut und sei
mit der Behandlung zufrieden, erganzte
Kallmann.

Die Erfahrungen in der tdglichen Praxis
stehen laut Kallmann im Einklang mit den
Studiendaten, die Teriflunomid eine gute

klinische Wirksamkeit und eine gute Ver-
traglichkeit bescheinigen [O’Connor P et al.
N Engl J Med 2011; 365: 1293 -1303; Confa-
vreux C et al. Lancet Neurol 2014; 13: 247 -
56]. Auch aus der Langzeitbehandlung tiber
bis zu neun Jahre hatten sich keine neuen
Sicherheitshinweise ergeben [Freedman M
et al. Poster P3-150 AAN-Kongress 2014].
Dr. Gunter Freese

Satellitensymposium ,Rechtzeitig und effektiv
behandeln. Teriflunomid und Alemtuzumab -
1Jahrin der Anwendung” im Rahmen der
Neurowoche 2014, Miinchen, 16.9.2014;
Veranstalter: Genzyme

Deeskalation und Symptomreduktion durch Inhalation eines

Antipsychotikums

> Patienten mit bipolaren Stérungen sind
verhaltensauffallig und agitiert. Sie verfi-
gen Uber eine verminderte Impulskontrol-
le und ein erh6htes Risikoverhalten. In der
akuten Phase steht die medikamentdse
Intervention im Vordergrund. Eine schnelle
und wirksame Option ist die Anwendung
eines Antipsychotikums wie Loxapin in
Aerosolform (Adasuve®).

Die aktuellen S3-Leitlinien ,Diagnostik und
Therapie Bipolarer Stérungen” der DGBS
und DGPPN berlicksichtigen zur medika-
mentdsen Akutbehandlung der Manie
Antipsychotika, Benzodiazepine, Antiepi-
leptika und Lithium. Stimmungsstabilisierer
wie Carbamazepin, Lithium und Valproin-
saure sollten nicht miteinander kombiniert
werden. Fuar
Levetiracetam, Gabapentin oder Topiramat
gilt, diese nicht mit Valproat oder auch Li-
thium zu kombinieren. Antipsychotika wie
Aripiprazol, Olanzapin oder auch Quetiapin
sowie Risperidon dirfen laut Leitlinien mit
Valproat oder Lithium kombiniert werden
und sind dann wirksamer.

Die zur Verfligung stehenden Substanzen
kdnnen wahlweise subkutan oder intra-
muskuldr gespritzt werden oder liegen als
Tabletten oder Lésungen vor, so Professor
Frank-Gerald Pajonk, Schaftlarn Praxis Isar-
tal. Bei den Antipsychotika gibt es seit gut
einem Jahr eine Alternative in Aerosolform.
Loxapin wird mit Hilfe des Staccato® Sys-
tems Uber einen Inhalator appliziert. Die
Partikel haben eine Gré3e von nur 1 bis 3,5

neuere Substanzen wie
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Abb. 1: Anderung des PANSS-EC-Scores versus Baseline: zeitlicher Verlauf innerhalb der ersten

zwei Stunden nach Gabe von Loxapin.

pm und werden nach nur einer Sekunde in
der Lunge resorbiert. Maximale Wirkstoff-
spiegel werden bereits nach weniger als
zwei Minuten erreicht. Das Antipsychoti-
kum ist ein potenter Dopamin-D,- und
Serotonin-5HT,,- sowie H1-Rezeptorblo-
cker, der schnell beruhigend, aber nicht
sedierend wirkt. Der Wirkstoff dient der
schnellen Akutbehandlung leichter bis
mittelschwer agitierter Patienten mit bipo-
larer Stérung. In zwei klinischen Studien
mit insgesamt 658 Patienten (agitiert und
Bipolar-1-Stérung n = 314, bzw. Schizophre-
nie n = 344) konnte anhand des PANSS-EC-
Scores (Positive and Negative Syndrome
Scale Excited Component) gezeigt werden,
dass sowohl 5 mg als auch 10 mg inhalati-

ves Loxapin die Agitation der Patienten
signifikant verandern kann [Kwentus J et al.
Bipolar Disorders 2012; 14: 31-40; Lesem
MD et al. BJP 2011; 198: 51-8]. Adasuve® ist,
so Pajonk, die einzige Alternative zu Halo-
peridol. Nicht nur aufgrund seiner Wir-
kung, sondern auch, weil es nicht unfreiwil-
lig injiziert werden muss, sondern inhaliert
wird.

Dr. med. Henrike Ottenjann

Symposium ,Behandlung und Versorgung
akuter Situationen bei Bipolarer Stérung”
im Rahmen der 14. DGBS-Jahrestagung in
Wiirzburg am 19.9.2014;

Veranstalter: Trommsdorf
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Erstes Opioid gegen Restless-legs-Syndrom zugelassen

= In der Therapie des RLS sind Dopamin-
agonisten erste Wahl, so Professor Magdol-
na Hornyak, niedergelassene Neurologinin
Erding. Doch sie sind nicht ohne Nebenwir-
kungen. Besonders gefiirchtet ist die Aug-
mentation. ,Die Augmentation gilt als
schwerwiegendste Nebenwirkung der do-
paminergen Behandlung des RLS.” Es
kommt zum Wirkverlust und zur Progredi-
enzder Erkrankung. 5-10% der RLS-Patien-
ten entwickeln unter einem Dopamin-
agonisten diese Komplikation, besonders
haufig bei zusatzlich bestehendem Eisen-
mangel.

Seit Mitte dieses Jahres ist mit der Kombina-
tion von retardiertem Oxycodon/Naloxon
(Targin®) erstmals ein Opioid fir die Second-

line-Therapie des schweren RLS zugelassen.
Die Zulassung stutzt sich auf Daten einer
zwolfwochigen multizentrischen, randomi-
sierten, placebokontrollierten Doppelblind-
studie mit anschlieBender 40-wochiger of-
fener Extensionsphase [Trenkwalder C et al.
Lancet 2013; 12 (12): 1141-50]. Alle Patienten
hatten eine RLS-Vortherapie erhalten, die
nicht ausreichend wirksam war oder nicht
gut vertragen wurde. Nach einer siebenta-
gigen Auswaschphase erhielten sie entwe-
der Placebo (n=154) oder retardiertes
Oxycodon/Naloxon (n=150). Die initiale
Dosierung von zweimal taglich 5mg/2,5mg
konnte nach Ermessen des Arztes in den
ersten sechs Wochen auf maximal zweimal
taglich 40mg/20 mg Oxycodon/Naloxon

ADHS - die Komorbiditaten bestimmen den

> Die individuelle Therapiestrategie der
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-
storung (ADHS) richtet sich nach dem Alter,
individuellen Symptomen und den Komor-
biditaten, erlduterte Dr. Jirgen Fleisch-
mann, Kinder und Jugendarzt und Psycho-
therapeut aus Sinzig. Bei Kleinkindern ste-
hen Ergotherapie und Schulung der Eltern
im Vordergrund. Mit zunehmendem Alter
des Kindes werden diese MalBnahmen er-
ganzt durch Verhaltenstherapie und - falls

erforderlich — medikamentdse Therapie.
Als Komorbiditaten der ADHS kdnnen auf-
treten [Spencer TJ et al. J Pediatr Psychol
2007; 32 (6): 631 -42]: Stérungen der Emoti-
onalitat, der Entwicklung von Sprache oder
Motorik (Dyspraxie) und des Sozialverhal-
tens. Weiterhin kann es zu Lern- und Teil-
leistungsstérungen wie Lese-, Recht-
schreib- oder Rechenschwdche kommen,
die durch Schlafstérungen, Angst- oder
depressive Stérungen noch verstarkt wer-

Tab. 1: Komorbiditaten bei ADHS

Komorbiditat

Oppositionelles Sozialverhalten
Storung des Sozialverhaltens
Depressive Stérungen

Manische Stérungen

Bipolare Stérungen
Angststérungen
Teilleistungsstorungen
Lese-Rechtschreib-Schwache
Einschlafstorungen
Somatisierungsstérungen
Ticstorungen
Alkoholmissbrauch/-Abhangigkeit
Drogenmissbrauch
Nikotinmissbrauch/-Abhangigkeit
Autismus

Epilepsie

Pravalenz (%)
50
30-50
10-40
16
60-90
20-30
10-40
ca.25
ca. 50
20-25
30-50
17-45
9-30
15-19
8

6

Quelle: http://adhspedia.de/wiki/Komorbidit%C3%A4t#cite_ref-depress_2-2
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gesteigert werden. In der Doppelblindpha-
se reduzierte sich der Schweregrad auf der
Internationalen RLS-Schweregradskala sig-
nifikant im Vergleich zu Placebo. Die Wirk-
samkeit blieb langfristig erhalten, wie die
Extensionsphase mit 197 Patienten zeigte.
Die durchschnittliche Tagesdosis lag in der
Doppelblindphase bei 22mg, in der Exten-
sionsphase bei 18 mg. Eingesetzt wird das
Opioid in einer Dosis von 20mg, ,und damit
viel niedriger als in der Schmerztherapie”,

so Hornyak. Dr. Beate Fessler

Satellitensymposium ,Bestehende und neue
Aspekte zum Einsatz von Opioiden in der Neu-
rologie”, Neurowoche Miinchen, 16.9.2014;
Veranstalter: Mundipharma

Krankheitswert

den konnen. Tics und autistische Stérungen
verstarken die Ausgrenzung, oppositionel-
les Verhalten, Aggressivitat oder Suchtver-
halten sind Komorbiditédten, die eine Her-
ausforderung flr das gesamte soziale Um-
feld des Kindes darstellen (Tab. 1).
Medikamente wie Methylphenidat kénnen
das Lernen in der Ergotherapie erleichtern.
Das betreffe laut Fleischmann besonders
feinmotorische Fahigkeiten und Wahrneh-
mung. Die Wahrnehmungsschwelle ist bei
Kindern mit ADHS niedriger, deshalb sind
sie leicht abzulenken. Darunter leidet ihre
Fahigkeit, sich auf eine Aufgabe zu konzen-
trieren.
Wenn Fleischmann seinen Patienten die
Wirkung von Methylphenidat erklart, ver-
gleicht er das Medikament mit einem Fern-
glas: Das Kind sehe in der Umgebung nicht
mehr alles auf einmal, kénne dafiir aber eine
bestimmte Stelle genauer inspizieren. Wel-
che Stelle, entscheide das Kind. Die Therapie
mit dem Methylphenidatpraparat Mediki-
net® beginnt mit 5 mg und wird wochentlich
hochtitriert bis eine zufriedenstellende
Wirkung bei guter Vertraglichkeit eingetre-
tenist. Die Dosis sollte so gering wie moglich
gewahlt und sobald unerwiinschte Wirkun-
gen auftreten reduziert werden.

Dr. Maren Mundt, Augsburg

Werkstatt ADHS - Praxisworkshop: ADHS und
Komorbiditaten, UnterschleiBheim, 20.9.2014;
Veranstalter: Medice
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Fokale Epilepsien: Frihzeitig eine
Add-on-Therapie in Erwagung ziehen

[ volistandige Anfallsfreiheit und Erhalt
des normalen Lebensstils sind vorrangige
Ziele bei der Behandlung von Epilepsie-
patienten. Haufig lassen sich diese Ziele nur
durch eine Kombinationstherapie erreichen,
berichtete Professor Martin Holtkamp, Epi-
lepsie-Zentrum Berlin-Brandenburg, Berlin.
Die Ergebnisse der Studien ZOOM (ZOnisa-
mide in partial onset seizures with One AED
as baseline Medikation) [Hamer H et al. 11.
ECE 2014; P134] und EPOS (Eslicarbazepine
acetate in Partial Onset Seizures) [Holtkamp
M et al. 11. ECE 2014; P140] zeigen, dass bei
inadaquater Anfallskontrolle schon in fri-
hen Behandlungsphasen eine Kombinati-
onstherapie in Betracht gezogen werden
sollte. Die Studien dauerten jeweils sechs
Monate und schlossen Patienten mit foka-
len Anféllen mit oder ohne sekundére Ge-
neralisierung ein, die unter einer Monothe-
rapie unzureichend kontrolliert waren.

ZOOM und EPOS

An der ZOOM-Studie nahmen insgesamt 92
Patienten teil (68 im Alter < 60 Jahre und 24
im Alter > 60 Jahre bei Erstdiagnose). Zusatz-
lich zu einer bestehenden antikonvulsiven
Basistherapie erhielten sie Zonisamid (Zone-
gran®) als einziges Add-on. Die mittlere Dosis
nach Titration war bei den alteren Patienten
mit durchschnittlich 185,3 mg/d niedriger als
beiden jingeren (mittlere Dosis 229,2 mg/d),
lag aber in beiden Gruppen unterhalb des
gemall Fachinformation Ublichen Erhal-
tungsdosisbereiches von 300-500mg/d.

Zonisamid wurde als Add-on von 82,8 % der
Patienten beibehalten. Die hochste Reten-
tion wurde in der Kombination mit Lamotri-
gin beobachtet. 43,6 % der Patienten berich-
teten Anfallsfreiheit; 79,7 % waren Responder
(Reduktion der Anfallsfrequenz um > 50%).
In der Subgruppe der > 60-Jdhrigen lag die
Responderrate bei 90,0 %.

Eine Interimsanalyse von 92 Patienten der
EPOS-Studie bestatigt ebenfalls den Erfolg
einer Add-on-Therapie wahrend einer fri-
hen Behandlungsphase. In dieser Studie
erhielten die Patienten Eslicarbazepinacetat
(ESL, Zebinix®) zusatzlich zu einer bestehen-
den Monotherapie. Unter einer mittleren
ESL-Dosis von 907,1 mg/d wurden 47,8 % der
Patienten komplett anfallsfrei; bei 89,1 %
sank die Anfallsfrequenz um > 50% (Res-
ponderkriterium). Die Retentionsrate lag bei
82,6 %.

Die Ergebnisse beider Studien zeigen, dass
sich mit Zonisamid und ESL als Zusatzthera-
pie hohe Retentionsraten von lber 80%
und Anfallsfreiheitsraten von rund 45 % er-
reichen lassen. Die antikonvulsiven Effekte
von Zonisamid und ESL waren mit einem
glnstigen Vertraglichkeitsprofil und einer
Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt verbunden. Abdol A. Ameri

Fachpresse-Roundtable ,Aspekte des Epilep-
siemanagements aus Sicht des Praxisalltags:
Ergebnisse der ZOOM- und EPOS-Studien”,
Neurowoche 2014, Miinchen, 16.9.2014;
Veranstalter: Eisai
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Abb. 1: Anteil der Patienten mit einer mindestens 50 %igen Reduktion der Anfallsfrequenz
(Responder) nach sechs Monaten Add-on-Therapie mit Zonisamid.
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— Depressive Patienten kdnnen ange-
sichts der groBen Bandbreite verfligba-
rer Antidepressiva in der Regel effektiv
behandelt werden. Die Eignung der ein-
zelnen Wirkstoffe ist jedoch, insbeson-
dere bei Trizyklika, aufgrund der sehr
unterschiedlichen Pharmakokinetik von
Patient zu Patient verschieden und nicht
vorhersagbar. So zeigt eine Metaanalyse
zahlreicher Studien [Kirchheiner J. Phar-
macogenetics of antidepressants and
antipsychotics: the contribution of allelic
variations to the phenotype of drug res-
ponse Molecular Psychiatry 2004; 9:

442 -73], dass Allelvarianten grof3en
Einfluss auf die Response bei Antide-
pressivagabe haben. Der neue DNA-Test
STADA Diagnostik Antidepressiva detek-
tiert genetische Variationen, die mit der
patientenabhangigen Kinetik assoziiert
sind, und unterstiitzt den Arzt bei der
Wirkstoffwahl sowie der Dosisfindung.

Nach Informationen von Stada

— Die Vertriebskooperation fiir das On-
line-Programm deprexis® zwischen Merz
Pharmaceuticals GmbH und dem Unter-
nehmen GAIA AG endet zum 31. Dezem-
ber 2014. Merz wird sich kinftig auf die
Bereiche Asthetik und Bewegungssto-
rungen konzentrieren. Hier wird das Bo-
tulinum Neurotoxin in der asthetischen
und neurologischen Anwendung eine
Schlisselposition einnehmen. Die Distri-
bution von deprexis® Glbernimmt GAIA
kiinftig selbst.

Nach Informationen von Merz

— Fur einen Teil der Patienten mit Du-
chenne Muskeldystrophie gibt es jetzt
mit Ataluren (Translama®) erstmals einen
kausalen Therapieansatz. Das ,small mo-
lecule” Giberbriickt die Blockade durch
ein Stopcodon bei einer Nonsense-Muta-
tion und es wird mehr funktionelles Dys-
trophin gebildet. Obwohl die Phase-IlI-
Studie mit Ataluren noch lauft, wurde
bereits eine vorlaufige Zulassung erteilt.

Nach Informationen von PTC Therapeutics
Germany

M
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OO0 Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN - zu gleichen Beitragskonditionen.

0 Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zu gleichen Beitragskonditionen.
O Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zu gleichen Beitragskonditionen.

Zusatztitel oder -qualifikation (z.B. Psychotherapie, Sonografie):
Tel.-Nr. Fax
E-Mail/Internet:

Ichbin O niedergelassen O inderKlinik tatig O Chefarzt O Facharzt
0O Weiterbildungsassistent O Neurologe O Nervenarzt O Psychiater
O in Gemeinschaftspraxis tatig mit: O in MVZ tdtig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 €/Jahr:
O Fortschritte Neurologie / Psychiatrie O Aktuelle Neurologie
O Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG |0 Psychiatrische Praxis

. e e L. . Es ist nur eine Auswahl pro
O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied méglich.

O PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [ Balint-Journal

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

O Kostenlose NERFAX-Teilnahme gewiinscht

O Kostenloser Mailservice ,Das muss man wissen ...” gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
bei der BIC

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung. Einen Widerruf werde ich der Geschéftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name: Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:
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