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» Kommen Sie nach Berlin und tanken Sie wieder frisches
Identitcitsgefiihl auf fiir Ihre Téitigkeit als Fachdrzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie! «

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

Der Mensch im Mittelpunkt

it dieser Sonderausgabe zum DGPPN-Kongress 2015

mochte der Vorstand des BVDP Thnen wieder einen viel-
seitigen Themenmix préasentieren, der dazu anregt, das Heft zu
sammeln und so stets einen Uberblick iiber neueste For-
schungsthemen in der Psychiatrie, Entwicklungen in der
Selbsthilfe und Fortschritte in der Versorgungsebene zu haben.
Dariiber hinaus bietet es sich mit Tipps und Empfehlungen zum
Veranstaltungsangebot als idealer Kongressbegleiter an.

»Der Mensch im Mittelpunkt: Versorgung neu denken® - so
lautet das diesjahrige Motto des Kongresses. Fast ein Selbst-
laufer, denken Sie vielleicht als Erstes. Fiir uns Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie ist das doch selbstverstandlich.
In unserem Beruf ist es ein grofler Quell der Freude, uns tig-
lich ganz verschiedenen Aufgabenstellungen mit Menschen mit
den unterschiedlichsten Personlichkeiten, Biografien, Schick-
salen und Bewiltigungsmoglichkeiten widmen zu diirfen. Rou-
tinen kennen wir kaum. In der Medizin als Gesamtdisziplin ist
es jedoch eine Gewohnheit geworden, eher Prozeduren zu be-
schreiben und daran die Vergiitung zu kniipfen. Das fiihrt in
vielen Bereichen dazu, dass der kranke Mensch in diese Proze-
dur passen muss und nur mit einer verengten Symptomauswahl
gesehen wird. Auch das Fach Psychiatrie kimpft derzeit im sta-
tiondren Sektor mit dieser Medusa.

Andererseits ist das Verstandnis fiir die Individualitdt der
Krankheitsentstehung und der Behandlungsmoglichkeiten
deutlich gewachsen. Wir verstehen besser, warum der Eine eine
Krankheit entwickelt und der Andere nicht. Wir haben zuneh-
mend gelernt, warum manche Menschen von bewéhrten Be-
handlungsmethoden einfach nicht profitieren und was wir tun
kénnen, um auch diesen Menschen zu helfen. Das Bewusstsein,
so banal das klingt, dass kein Mensch wie der andere ist, halt
in der Medizin Einzug und damit auch in der Psychiatrie und
Psychotherapie.
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Die Psychotherapie entwickelt sich auf Basis der Richtlinien-
Verfahren weiter und es entstehen gute Behandlungskonzepte
aus Verfahren, Methoden und Techniken, die mit einer stren-
gen, in der Vergangenheit manchmal ideologisierten Schulen-
orientierung nichts mehr zu tun haben, sondern auf die Indi-
vidualitdt des Patienten abgestimmt sind.

Unser medizinisches Gebiet der Psychiatrie und Psychothe-
rapie ist eines der innovativsten medizinischen Gebiete. Das
Gehirn, seine Funktion, die Entstehung psychischer Erkran-
kungen und deren Behandlung, ist einer der letzten ,weiflen
Flecken auf der Landkarte®

Kommen Sie nach Berlin, erleben Sie den Kongress, tanken
Sie wieder frisches Identitdtsgefiihl auf fiir Ihre Tatigkeit als
Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Lassen Sie sich
von den Neuigkeiten inspirieren, erleben Sie die Gemeinschaft
mit Fachkollegen und gehen Sie hoffentlich mit viel Freude wie-
der zuriick an Thre jeweilige Wirkungsstitte in der Praxis oder
der Klinik.

Gemeinsam mit dem Vorstand des BVDP wiinsche ich Thnen
einen spannenden Kongress. Wir freuen uns auf Sie!

Thre
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Versorgung neu denken

Was braucht es, damit psychisch erkrankte Menschen
heute und in Zukunft qualitativ hochwertige, wissen-
schaftlich fundierte und individualisierte medizinische,
psychologische und soziale Hilfe erhalten? Diese Frage
steht im Zentrum des DGPPN-Kongresses 2015 unter dem
Titel ,Der Mensch im Mittelpunkt: Erwartungen, Bedarfe,
Qualitat und Gerechtigkeit in der Versorgung psychisch
kranker Menschen”.

Auch diese NeuroTransmitter-Sonderausgabe zum
DGPPN-Kongress befasst sich schwerpunktmaBig mit
dem Thema Versorgung.

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 8930
E-Mail: c@dr-roth-sackenheim.de

Titelbild: © Fiedels / Fotolia.com
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DGPPN-Kongress 2015

Versorgung neu denken

Vor 40 Jahren veroffentlichte die En-
quetekommission der Bundesregie-
rung ihren Abschlussbericht {iber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Seither hat sich die
Versorgungssituation von psychisch er-
krankten Menschen in Deutschland auf
allen Ebenen verdndert und weiterentwi-
ckelt. Auch wenn sich nach aktuellen
Daten des Robert Koch-Instituts — ent-
gegen der weitverbreiteten Annahme -
in den letzten 15 Jahren keine Erh6hung
der Privalenz psychischer Erkrankun-
gen feststellen lésst, ist der Hilfebedarf
trotzdem deutlich gestiegen. Es stellt
sich daher die Frage, wie sich in Zukunft
sicherstellen ldsst, dass psychisch er-
krankte Menschen qualitativ hochwer-
tige, wissenschaftlich fundierte und in-
dividualisierte medizinische, therapeu-
tische und soziale Hilfe erhalten? Diese
Thematik soll schwerpunktmiflig auf
dem DGPPN-Kongress 2015 bearbeitet
werden, der unter dem Motto ,Der
Mensch im Mittelpunkt: Versorgung
neu denken® steht.

Nationale und internationale Exper-
tinnen und Experten aus Wissenschaft,
Praxis und Politik werden neue Versor-
gungskonzepte vorstellen und das Po-
tenzial von gestuften, bedarfsgerechten,
personenzentrierten und sektoreniiber-

greifenden Versorgungsmodellen disku-
tieren.

Rund 9.000 Teilnehmer werden vom
25. bis 28. November 2015 im Berliner
CityCube zum DGPPN-Kongress 2015
erwartet. Uber 650 Einzelveranstaltun-
gen bieten einen umfassenden Uber-
blick iiber aktuelle Entwicklungen im
Fachgebiet. Ein spezieller Schwerpunkt
richtet sich in diesem Jahr dabei auch
erstmals an Hausirztinnen und -arzte.

CME-Fort- und Weiterbildung

Forschung, Wissen und Praxis entwi-
ckeln sich auf dem Gebiet der Psychiat-
rie und Psychotherapie laufend weiter.
Deshalb bildet die Akademie fiir Fort-
und Weiterbildung ein zentrales Ele-
ment des DGPPN-Kongresses. Uber 80
Workshops stehen auf dem Programm,
bei deren Planung wissenschaftliche und
verfahrenstechnische Erkenntnisse be-
riicksichtigt werden, die zum Erhalt und
zur Fortentwicklung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kompetenzen
beitragen. Im Vordergrund stehen die
Vermittlung fachspezifischer und fach-
iibergreifender Inhalte sowie das Ein-
tiben praktischer Fertigkeiten. Viele Kol-
leginnen und Kollegen nutzen die quali-
tativ hochstehenden und vielfiltigen
Angebote der DGPPN-Akademie fiir

Psychische Erkrankungen gehoren in Deutschland
zu den bedeutsamsten Gesundheitsproblemen,
das zeigt sich insbesondere in Bezug auf die
Krankschreibungen und Friihverrentungen.

Die Nachfrage nach Diagnostik und Behandlung
ist sowohl im ambulanten als auch stationaren
Bereich gestiegen. Vor diesem Hintergrund sieht
sich die Versorgung mit gro3en Herausfor-
derungen konfrontiert.

Fort- und Weiterbildung fiir den Erhalt
ihres Fortbildungszertifikats. Insgesamt
kénnen auf dem DGPPN-Kongress mehr
als 30 CME-Punkte erworben werden.
Hier einige Beispiele aus dem Pro-
gramm:

1-Tages-Workshops

— Verhaltenstherapie bei Patienten mit
therapieresistenten Zwangsstérungen
und deren Angehorigen

—Intensivkurs Pharmakotherapie

— Psychotherapie bei Patienten mit Dia-
betes und psychischen Stérungen

— Psychokardiologie: eine Einfithrung

—Phinomenologische Psychopathologie
schizophrener Stérungen

— Update Suchttherapie

— Pathologische Trauer

— Psychotherapie bei beruflichen Belas-
tungen

2-Tages-Workshops

— Psychopharmakologie - Update 2015

— ADHS im Erwachsenenalter

— Update Neuropsychiatrie und Neuro-
logie

—Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie

— Psychiatrische Kurzzeittherapie bei
Alkoholabhéngigkeit

—Ein Blick ins Gehirn: Aktuelles aus
den Neurowissenschaften

NeuroTransmitter 2015; 26 (SH2)
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Highlights aus dem Programm

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

Mittwoch, 25.11.2015

— Kongresseréffnung mit dem Medizin-
ethiker Giovanni Maio (Freiburg i. Br.) und
dem Bayerischen Arzteorchester

— Besondere Veranstaltung mit WPA-Prési-
dent Dinesh Bhugra (London/UK) - Trau-
ma and migration: refugees and asylum
seekers in Europe

— Symposium: Die momentane Krise in
der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung - Wege zu einer besseren
Passgenauigkeit

__ Diskussionsforum: Radikalisierung — wenn
Menschen extrem werden

_ Symposium: Frischer Facharzt - was
nun? Optionen der Niederlassung und
der klinischen Laufbahn

Donnerstag, 26.11.2015

_ Plenarvortrag: Jeffrey A. Lieberman (New
York/USA) - Pathogenic mechanisms in
early psychosis: implications for diagnosis
and treatment

—Internet- und Computerspielabhén-
gigkeit: Diagnostik, Therapie und Pri-
vention

—Motivational Interviewing

Uber 30 State-of-the-Art-
Symposien

Fester Bestandteil des DGPPN Kongres-
ses sind die State-of-the-Art-Symposien,
die in kompakter Form leitlinienorien-
tiertes Wissen zu den wichtigsten psy-
chischen Erkrankungen darbieten. Je-
weils zwei fithrende Experten beleuchten
dabei den neuesten Stand der Entwick-
lungen in Forschung und Praxis. 2015
stehen tiber 30 Symposien auf dem Pro-
gramm, unter anderem zu den Themen
Alkoholabhéngigkeit, Angststorungen,
Bipolare Storungen, Borderline-Person-
lichkeitsstorungen, Chronische und the-
rapieresistente Depression, Demenzen,
Chronisches Schmerzsyndrom, Dissozi-
ative Storungen, Essstorungen, Person-
lichkeitsstorungen, Posttraumatische
Belastungsstorungen, Psychotherapie
der Psychosen, Somatoforme Stérungen,
Suizid und Suizidalitét, Tic-Stérungen,
Verhaltensabhéngigkeiten, Schizophre-
nie, Unipolare Depression, Zwangssto-
rungen und weitere mehr.
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— Hauptsymposium: Nationale Versorgungs-
leitlinie Unipolare Depression

__Besondere Veranstaltung: Breakthroughs
in Psychiatry: Induzierte pluripotente
Stammzellen in der Psychiatrie

__Diskussionsforum: Der niedergelas-
sene Psychiater als Hausarzt fiir psy-
chisch Kranke und Lotse im Psycho-
dschungel

_ Gesundheitspolitisches Forum: Variatio-
nen der regionalen Dichte in der primar-
und facharztlichen Versorgung psychi-
scher Storungen: echte Bedarfsunter-
schiede oder Versorgungsungerechtig-
keit?

Freitag, 27.11.2015

__Lecture: Dieter Riemann (Freiburg i. Br.) —
Schlaf, Schlaflosigkeit und psychische
Erkrankungen

_ Hauptsymposium: Die Wirkung der Anti-
psychotika auf das Gehirn - eine Bestands-
aufnahme

Plattform fiir den fachlichen
Austausch

Das Fachgebiet Psychiatrie und Psycho-
therapie befindet sich permanent im
Wandel. Wie kaum eine andere medizi-
nische Disziplin muss es auf gesell-
schaftliche und politische Entwicklun-
gen reagieren. Gleichzeitig entwickelt
sich das Wissen iiber die Ursachen psy-
chischer Erkrankungen rasant weiter,
woraus sich grofle Potenziale fiir die
Entwicklung neuer praventiver, diagnos-
tischer und therapeutischer Ansitze er-
geben. Der DGPPN-Kongress 2015 greift

_ Hauptsymposium: E-Mental Health in der
Versorgung von Menschen mit depressi-
ven Erkrankungen.

_ Symposium: Der Mensch im Mittelpunkt
in der ambulanten psychiatrischen Ver-
sorgung: Wie kdnnen komplexe Versor-
gungsaufgaben gemeistert werden?

Samstag, 28.11.2015

_ Lecture: Elisabeth Binder (Miinchen) —
Translationale Forschung in der Psychiatrie

— Hauptsymposium: Der Deutsche epide-
miologische Gesundheitssurvey (DEGS) —
aktueller Stand der Analysen

__ Symposium: Neue Versorgungsansatze
fiir Personen mit schweren psychischen
Erkrankungen

_ Symposium: Diagnostik und Behandlung
von Patienten mit Migrationshintergrund

diese Themen auf und bietet den Teil-
nehmern die Méglichkeit, sich in zahl-
reiche interaktive Formate einzubrin-
gen. Neben den Mitgliederforen zur
Strukturqualitit und Entgelt, zur Novel-
lierung der Muster-Weiterbildungsord-
nung und zum Betreuungsrecht geht es
in einem gesundheitspolitischen Forum
um Variationen der regionalen Dichte in
der primér- und fachirztlichen Versor-
gung psychischer Stérungen. Daneben
greifen Diskussionsforen und Pro-Con-
Debatten aktuelle Fragestellungen aus
dem Fachgebiet auf. red

Jetzt fiir den DGPPN-Kongress 2015 anmelden

- !- P

Das gesamte Kongresspro-
gramm ist auf www.dgppn.de
abrufbar. Dort kénnen Sie sich
auch online fiir den Kongress
registrieren. Kurz Entschlosse-
ne kdnnen sich auch direkt vor
Ort im CityCube Berlin anmel-
den.

Ubrigens: fiir DGPPN-Neumit-
glieder 2015 ist der Eintritt frei!

CityCube Berlin

© Holger GroB3 / DGPPN



Rund um den Beruf

Zum Modellprojekt von BAK und BPtK

Was ist der richtige Weg zur Versorgung
psychisch kranker Fluchtlinge?

Die Bundesirztekammer (BAK) und die Bundespsychotherapeutenkammer (BPTK) haben auf Anfrage der
Integrationsministerkonferenz und der Gesundheitsministerkonferenz zur Frage der Versorgung psychisch
kranker Flichtlinge einen Vorschlag zu einem Modellprojekt zur besseren psychotherapeutischen und
psychiatrischen Versorgung vorgelegt*. Aus Sicht der Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie gibt es
einige Punkte, die berticksichtigt werden sollten.

Zunéchst ist das vorgelegte Modell-
projekt ganz auflerordentlich zu be-
griilen. Einige Punkte sollen aus Sicht
der Fachirzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie hier zusitzlich kommen-
tiert und ergdnzt werden.

Insbesondere die im vorgelegten Mo-
dellprojekt vorgetragene Forderung nach
der Finanzierung von qualifizierten
»Sprachmittlern®, wie der Terminus hier
heif3t, wird ausdriicklich unterstiitzt. Die
Ubersetzung der in Sprache ausgedriick-
ten Symptomschilderung und der Schil-
derung der Entwicklung eines Symptoms
sollte nicht dem Zufall oder der Fin-

dungsgabe des Arztes oder Psychothera-
peuten iiberlassen werden, oder davon
abhdngig sein, ob zufillig ein bereits
beider Sprachen machtiges Familienmit-
glied des Betroffenen anwesend ist. Die
Forderung nach entsprechend geschul-
ten, in der Kultur des Betroffenen behei-
mateten Sprachmittlern setzt auf mehr
als die reine Ubersetzung von Wortin-
halten: Durch sie wird ein komplexer Zu-
gang und ein wesentlich tieferes Ver-
standnis des kulturellen Zusammenhan-
ges des Erlebten ermoglicht. Die beson-
dere Schulung und auch die weitere
Betreuung und Unterstiitzung der

Wie erleben
und verarbei-
ten Kinder und
Jugendliche
lebens-
bedrohliche
Ereignisse wie
Krieg, Vertrei-
bung und
Flucht?

© picture alliance / Christian Mller

Sprachmittler selbst ist unter anderem
nicht zuletzt deshalb von Bedeutung, da
sie durch die Ubersetzung der von den
Betroffenen geschilderten Erlebnisse
ebenfalls besonderen Belastungen ausge-
setzt sind.

Es wird sicher so sein, dass etwa die
Hilfte der Flichtlinge traumatische Er-
lebnisse erfahren hat. Streng genommen
muss man sogar annehmen, dass die
Flucht aus der Heimat unter lebensge-
tahrlichen Bedingungen fiir jeden Men-
schen eine besondere Belastung dar-
stellt. Damit darf aber nicht grundsatz-
lich gleichgesetzt werden, dass alle diese
Betroffenen auch zwangslaufig eine
posttraumatische Belastungsstorung
(PTSD) oder eine Traumafolgestérung
entwickeln. In gleichem Mafle besteht
hier ein Risiko fiir das Auftreten einer
depressiven Storung, einer Schlafsto-
rung oder auch insbesondere einer
chronischen Schmerzstérung.

Gestufte Interventionen

Wir schitzen deshalb den Hilfebedarf
traumatisierter Fliichtlinge als sehr
komplex ein und fordern demzufolge die
Schaffung von zunichst niederschwellig
erreichbaren psychosozialen Interventi-
onen, gefolgt von gestuften multimoda-
len Behandlungskonzepten. Wesentliche
Bedingungen fiir eine gelingende Inte-
gration als Beitrag zur Prévention einer
PTSD, einer komplexen Traumafolgesto-
rung und damit auch somatischen Fol-

*http://www.bptk.de/uploads/media/20151016_
Vorschlag_Modellprojekt_Versorgung_psy-
chisch_kranker_Fluechtlinge_BPtK_BAEK.pdf
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geerkrankungen sind zunéchst einmal
die Schaffung eines sicheren Aufent-
haltsortes, realistische Aussichten auf
Arbeit und das Kniipfen tragfihiger so-
zialer Netze — gegebenenfalls durch psy-
chosoziale Interventionen — sowie eine
medizinische Versorgung wie etwa die
Behandlung von chronischen Wunden
und Infekten und die Beseitigung von
Mangelernidhrung.

Viele Fliichtlinge wollen sich selbst
auch eher ,normalisieren® als sich ,,psy-
chopathologisieren®lassen, insbesonde-
re da sie annehmen, durch das ,,Zu-
schreiben® einer psychischen Stoérung
eine schlechtere Chance auf Integration
zu haben. Thre priméren Ziele sind oft
Arbeit zu finden, Leistung zeigen zu
konnen, Geld zu verdienen und eine si-
chere wirtschaftliche Situation zu schaf-
fen. Damit kann man die Familie im
Heimatland unterstiitzen und eventuell
ein spateres Nachreisen weiterer Fami-
lienmitglieder erméglichen. Oft hat die
Familie im Heimatland ihre Existenz
riskiert, um die Flucht des oder der Be-
treffenden zu erméglichen.

Man mag spekulieren, ob es unter den
ankommenden Menschen, die zunéchst
symptomfrei erscheinen und eine au-
genscheinlich gelingende Integration
durchlaufen, in 10 bis 15 Jahren eine Zu-
nahme von zum Beispiel Schmerzer-
krankungen, Depressionen oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen als Trauma-
Spatfolgen geben wird. Diese Beobach-
tung wiirde man nicht das erste Mal
machen, was fiir die Schaffung préaven-
tiver Angebote spricht. Sind jedoch be-
reits manifeste Symptome einer PTSD
oder anderer psychischer und somati-
scher Traumafolgestérungen vorhan-
den, zum Beispiel bei Opfern von Folter,
pladieren wir fiir ein bedarfsgerechtes
multimodales Behandlungsangebot.

Wir sprechen uns an dieser Stelle fiir
ein gestuftes Angebot an zunichst nied-
rigschwellig erreichbaren, préaventiv
wirksamen psychosozialen Interventio-
nen aus, gefolgt von Screening-Angebo-
ten, um schwerer Betroffene zu identi-
finen. Diesen sollte ein multimodales
Komplex-Behandlungsangebot gemacht
werden, das aus Psychoedukation, trau-
maspezifischer Psychotherapie, psycho-
somatischer Schmerztherapie und auch
Psychopharmakatherapie und gegebe-
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Abb. 1: Traumatische Erlebnisse im Heimatland oder auf der Flucht bei Asylbewerbern
in Deutschland (Mehrfachnennungen moglich) nach Angaben der BPtK 2015. Damit
ist nicht gleichzusetzen, dass alle Betroffenen auch zwangslaufig eine PTSD oder Trauma-

folgestérung entwickeln.

nenfalls weiterer wissenschaftlich fun-
dierter Bausteine bestehen kann.

Komplexes Problem: unbegleitete
minderjahrige Fliichtlinge

Der Bundesrat hat den Gesetzentwurf
zur Verbesserung der Unterbringung,
Versorgung und Betreuung auslandi-
scher Kinder und Jugendlicher am 16.
Oktober gebilligt. Bereits am Tag zuvor
hatte der Bundestag den von Bundes-
familienministerin Manuela Schwesig
vorgelegten Gesetzesentwurf abschlie-
Bend beraten und beschlossen. Die Rege-
lung soll bereits zum 1. November 2015
in Kraft treten. Im Folgenden werden
einige Fakten zum neuen Gesetz ge-
nannt. Leider miissen wir gemeinsam
mit den Fachirzten fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie fest-
stellen, dass sich mit Erreichen des 18.
Lebensjahres fiir diese jungen Menschen
quasi alles dndern kann. Und mit diesen
Problemen kdmen sie zu uns in die Er-
wachsenen-Psychiatrie-Versorgung.

Aufnahmepflicht der Lander

Das Gesetz regelt eine bundesweite Auf-
nahmepflicht der Liander, die sich am
Kindeswohl und dem besonderen
Schutzbediirfnis von unbegleiteten min-
derjdhrigen Fliichtlingen (UMF) aus-
richtet. Zugleich wird das Mindestalter
zur Begriindung der Handlungsfahig-

keit im Asylverfahren von 16 auf 18 an-
gehoben. Dadurch bekommen auch 16-
und 17-Jéhrige fiir das komplexe Asyl-
verfahren eine gesetzliche Vertreterin
oder einen gesetzlichen Vertreter und
werden nicht linger wie Erwachsene be-
handelt.

Das Gesetz stellt auflerdem klar, dass
auslandische Kinder und Jugendliche
Zugang zu Leistungen der Kinder- und
Jugendhilfe haben, das heift sie konnen
beispielsweise eine Kita oder einen Hort
besuchen oder an Sportangeboten der
Jugendarbeit teilnehmen.

Unser ,,Schwester-Berufsverband®
BKJPP hat gemeinsam mit der Fachge-
sellschaft DGK]JP hierzu mehrfach und
dezidiert Stellung genommen. Kritisiert
wurde insbesondere, dass im 18. Lebens-
jahr dann immer noch eine Abschie-
bung drohen kann, auch wenn pragende
Integrationserfahrungen gemacht wur-
den. Die Heranwachsenden miissten
dannin ein ihnen fremd gewordenes Ge-
burtsland zuriickkehren.

»Mit Vollendung des 18. Lebensjahres
drohen den Jugendlichen zum einen die
Abschiebung, zum anderen eine Unter-
bringung in einer Asylantenunterkuntft,
der Abbruch der Ausbildung und das Er-
l6schen einer unterstiitzenden Vor-
mundschaft. Auch die gesundheitliche
und materielle Versorgung wird dann
moglicherweise nicht mehr im vorheri-

http://www.bptk.de/fileadmin/user_upload/Publikationen/BPtK-Stand-

punkte/Psychische_Erkrankungen_bei_Fluechtlingen/20150916_bptk

standpunkt_psychische_erkrankungen_fluechtlinge.pdf



gen Umfang gewdhrleistet. Dieses Sze-
narium wirkt sich oft schon im Vorfeld
der Volljahrigkeit stark destabilisierend
aus, die psychisch hochbelasteten Ju-
gendlichen werden von ihrer Vergangen-
heit und damit verkniipften Angsten und
Traumatisierungen ,eingeholt* und ret-
raumatisiert. Positive therapeutische
Entwicklungen werden gefihrdet oder
sind aufgrund der subjektiv empfunde-
nen Bedrohung gar nicht méglich. Gera-
de die Bedingungen fiir eine oftmals in-
dizierte spezifische Traumatherapie sind
oft nicht gegeben. Zahlreichen jugendli-
chen Fliichtlingen droht in dieser Situa-
tion eine seelische Behinderung bezie-
hungsweise ihre Teilhabechancen sind
im Sinne einer seelischen Behinderung
stark eingeschrankt. Dennoch haben die
meisten UMF de facto keinen Zugang
zur Eingliederungshilfe wie andere in
Deutschland aufgewachsene Kinder und
Jugendliche mit seelischen Stérungen.

Das ansonsten hohe Maf an individu-
eller und professioneller Unterstiitzung,
das die UMF bis zum 18. Geburtstag er-
fahren konnen, steht in traurigem Kon-
trast dazu, was ihnen danach verbind-
lich zusteht. An dieser Schnittstelle lie-
gen bisher keine ausreichenden gesetzli-
chen Regelungen vor.

Transitionsprozesse sind fiir alle see-
lisch belasteten Jugendlichen oft schwie-
rig, deshalb gibt es sowohl im SGB VIII
als auch in der kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Versorgung sozialrechtli-
che Ubergangsregelungen. Daneben
wird aus kinder- und jugendpsychiatri-
scher Sicht die Bedeutung einer (trauma)
therapeutischen Versorgung von UMF
und die damit verbundene notwendige
Eingliederungshilfe nicht hinreichend
deutlich. Dies obwohl der Referenten-
entwurf bereits im zweiten Satz richtig
feststellt: ,,Es sind junge Menschen, die
héaufig Schreckliches erlebt haben, zum
grofiten Teil physisch und psychisch
stark belastet oder méglicherweise hoch-
traumatisiert sind.“ Dies legt doch zu-
mindest nahe, die therapeutische Ver-
sorgung auch im Gesetzentwurf zu be-
tonen.

Im Weiteren werden von BKJPP und
DGK]JP Ubergangsregelungen gefordert.
Hier wird auf die EU-Richtlinie 2003/9/
EG des Rates der Européischen Union
zur Festlegung von Mindestnormen fiir
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die Aufnahme von Asylbewerbern in

den Mitgliedstaaten verwiesen. ,Die

Mitgliedstaaten diirfen eine weiterfiih-

rende Bildung nicht mit der alleinigen

Begriindung verweigern, dass die Voll-

jahrigkeit erreicht wurde.”

Die Stellungnahme der Fachérzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psy-
chotherapie endet mit drei zentralen
Forderungen:

—Die Verteilung von UMF muss in ers-
ter Linie am Kindeswohl ausgerichtet
sein.

—Der psychischen Verfassung von UMF
muss besondere Aufmerksambkeit ge-
widmet werden. Untersuchungen soll-
ten genau wie etwaige Begutachtun-
gen moglichst unter Beteiligung kin-
der- und jugendpsychiatrischer Ex-
pertise erfolgen.

— Es miissen geeignete Ubergangslosun-
gen filr UMF nach Erreichen der Voll-
jahrigkeit geschaffen werden, um be-
reits begonnene Therapien und Bil-
dungsangebote nicht zu gefahrden.

Fazit

Es macht Sinn, sich méglichst friihzeitig
Gedanken um die Anforderungen an eine
qualifizierte medizinische und psychothe-
rapeutische Versorgung von traumatisier-
ten Flichtlingen zu machen. Das Angebot
muss gestuft und bedarfsgerecht sein. Es
gibt zwei zentrale Forderungen: erstens die
Bereitstellung von qualifizierten Sprach-
mittlern und zweitens die Schaffung be-
darfsgerechter multimodaler Versorgungs-
angebote, die aufeinander abgestimmte
gestufte medizinische und psychothera-
peutische Module enthalten.

Wir unterstiitzen auch die Forderungen der
Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und Psychotherapie fiir die Versorgung
von unbegleiteten minderjdhrigen Flicht-
lingen. Insbesondere unterstiitzen wir die
Forderung nach einem Transitionsmanage-
ment nach Erreichen des 18. Lebensjahres.
Eine laufende MaBBnahme (ob Behandlungs-
oder BildungsmafBnahme) darf nicht mit der
alleinigen Begriindung des Erreichens der
Volljahrigkeit beendet werden. O]

AUTORIN
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
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Stellungnahme der DGPPN

Beihilfe zur Selbsttétung ist keine
arztliche Aufgabe

Die derzeitige gesellschaftspolitische Debatte vor dem Hintergrund eines Gesetzgebungsprojektes zur
Suizidbeihilfe, auch durch Arzte, die nicht selten filschlicherweise als Sterbehilfe bezeichnet wird, veranlasst
die DGPPN zu einer eindeutigen Positionierung: Beihilfe zur Selbsttotung ist keine arztliche Aufgabe. Aus
psychiatrischer Sicht muss stattdessen der Schwerpunkt auf Suizidpravention und auf dem Kampf um das
Leben jedes einzelnen Menschen liegen.

D ie aktuelle gesellschaftliche Debatte
zur Suizidbeihilfe betriftt die Psych-
iatrie in besonderer Weise. Selbstto-
tungsgedanken (oder -versuche) und
Suizidrisiko sind hédufige Begleitphdno-
mene fast aller schweren psychischen
Erkrankungen. Die iiberwiegende Mehr-
heit der derzeit jahrlich etwa 10.000
Suizide in unserem Land wird von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen
vollzogen. Daher hat sich die Psychiatrie
in Forschung und Praxis sehr intensiv
mit Suizidversuchen und Suiziden sowie
deren Verhiitung befasst.

In der 6ffentlichen Diskussion heifst es
oft, dass Menschen mit schweren soma-
tischen Erkrankungen, die um Beihilfe
zum Suizid bitten, sich grundsitzlich
von suizidalen Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen unterscheiden

wiirden. Auch in der politischen Diskus-
sion werden vorzugsweise Beispiele von
ausschliefllich durch kérperliche Krank-
heit verursachte Leiden mit terminaler
Prognose angefiihrt. Diese Polarisierung
verkennt die Realitét: Oft gehen das Leid
bei korperlicher Krankheit und das psy-
chische Leid (zuweilen auch als Folge des
korperlichen Leidens) untrennbar inein-
ander tiber. Es ist ein komplexes Bedin-
gungsgefiige, das den schwindenden Le-
benswillen und das Dringen auf einen
vorzeitigen Tod bestimmt.

Suizide lassen sich verhiiten

Die Erfahrung von Psychiatern und Psy-
chotherapeuten ist es, dass urspriinglich
aus der Erfahrung korperlicher Krank-
heit entstandene Leidenszustinde oft
von einer verzweifelten und depressiven

Eine unumstrit-
tene Erkenntnis
der Suizidfor-
schung ist,

dass ein offener,
ernster und ver-
trauensvoller
Austausch liber
den individuel-
len Sterbe-
wunsch beab-
sichtigte Suizide
fast immer ver-
hiitet.

Verstimmung mitbestimmt werden. Da-
raus kann das Erleben von volliger Aus-
weg- und Hoffnungslosigkeit erwachsen,
das die Sterbewiinsche und das Suizid-
begehren hervorbringt. Solche psychi-
schen Zustiande, die oft als begleitende,
krankheitswertige Depressionen in Er-
scheinung treten, sind vor allem anderen
Anlass fiir Hilfe zum Leben: fiir die Zu-
wendung der Vertrauenspersonen, die
Fiirsorge von Pflegenden und Arzten so-
wie eine angemessene Therapie. Fiir-
sorgliche Zuwendung, Empathie und
Therapie konnen bei vielen Betroffenen
zu einer veranderten Einstellung zu ih-
rem Leiden beitragen und den Lebens-
willen unterstiitzen.

Der besondere Auftrag von
Psychiatrie und Psychotherapie
Solche Interventionsmoglichkeiten kon-
nen leicht ungenutzt bleiben, wenn die
korperliche Krankheit vorschnell und
ausschliefllich als Ursache fiir den lei-
densbedingten Sterbewunsch verstan-
den wird und daraus auf die Unabwend-
barkeit des Todeswunsches geschlossen
wird. Unabhingig von den jeweiligen
Grinden kranker Menschen, mit der
Bitte um Suizidhilfe an ihre Arzte her-
anzutreten, ist die Auseinandersetzung
dariiber mit dem Ziel der Hilfe zum Le-
ben das Ziel jedes Psychiaters und Psy-
chotherapeuten. Denn eine unumstrit-
tene Erkenntnis der Suizidforschung ist,
dass ein offener, ernster und vertrauens-
voller Austausch iiber den individuellen
Sterbewunsch beabsichtigte Suizide fast
immer verhiitet.
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Psychiatrie und Psychotherapie haben
im Umgang mit suizidgefdhrdeten Men-
schen mit psychischen Erkrankungen
Hilfsangebote und Behandlungsprinzi-
pien entwickelt, die fiir die aktuelle Dis-
kussion bedeutsam sind. Die Fachdrzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie sind
dem Leben zugewandt: Es ist ihre zen-
trale Aufgabe, Menschen mit Suizidab-
sichten im vertrauensvollen Gesprich
Mut und Hilfe zum Leben zu vermitteln.
Einige Uberlegungen dazu seien im Fol-
genden zusammengefasst:

— Zur Suizidpréavention gehort die Hilfe
zum Leben und zur Uberwindung der
Angst vor wahrgenommenen gegen-
wirtigen oder zukiinftigen Bedrohun-
gen durch Krankheiten. Viele Men-
schen entwickeln im selbstbestimm-
ten Zustand Selbsttotungsabsichten
aus der Angst vor einem zukiinftigen
Autonomieverlust oder der Furcht vor
dem vollstindigen Angewiesensein
auf Andere.

— Aufklirung, Beratung sowie vertrau-
ensbildende Gesprache konnen diese
Angste mildern und Selbsttétungs-
absichten vorbeugen. Das kann je-
doch nur dann umfassend und erfolg-
reich sein, wenn es gelingt, die Wert-
schitzung und das Bild von psychisch
Erkrankten oder Pflegebediirftigen in
der Offentlichkeit ebenso wie in deren
Lebenswelt zu verbessern.

—Indem Menschen um Hilfe bei der
Selbsttotung bitten, 6ffnen sie sich fiir
Gespriche. Sie werden damit fiir ihre
Vertrauten erreichbar und lassen sich
auf eine Auseinandersetzung, oft mit
ihrem Arzt, iiber ihre Angste und Ab-
sichten ein. Sie geben sich und den An-
deren damit die Chance, einen Aus-
weg aus der vermeintlichen Hoff-
nungslosigkeit zu finden. Dieser Weg
darf nicht verschlossen werden. Ein
vertrauensvoller und lebensorientier-
ter Austausch tiber den individuellen
Sterbewunsch verhiitet Selbstt6tungen
und muss von der Gesellschaft sicher-
gestellt werden.

— Akute Suizidalitit ist ein psychiatri-
scher Notfall. Bei Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen haben die
meisten suizidalen Handlungen auch
bei chronisch wiederkehrender Suizi-
dalitdt kurzschliissigen und nicht lan-
ge anhaltenden Charakter. Uber zwei
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Drittel aller suizidalen Handlungen
geschehen innerhalb der ersten 24
Stunden nach dem Auftreten der Sui-
zididee. Aus einer akuten Suizidalitét
kann nicht auf deren Nachhaltigkeit
geschlossen werden, denn suizidale Pa-
tienten distanzieren sich meist schnell
wieder von ihrem Todeswunsch.

— Suizidalitét ist auch und vor allem ein
Hilferuf. Sie ist Ausdruck innerer Am-
bivalenz und Konflikthaftigkeit — be-
stimmt durch die Lebensumstédnde im
Kontext von aktuellen Beziehungen
und belastenden sozialen und materi-
ellen Bedingungen, eingefirbt durch
negative Erfahrungen und meist
durch psychische Erkrankung. Suizid-
gefihrdete Menschen miissen deshalb
ermutigt werden, professionelle Hilfe
aufzusuchen.

—Der Entschluss eines Sterbewilligen
zum Suizid resultiert oft aus einer psy-
chischen Erkrankung heraus, am hau-
figsten einer Depression, die auch mit
der Einschrankung der Selbstbestim-
mungsfihigkeit einhergehen kann.
Dies zu iibersehen und damit einen
nicht selbstbestimmungsfahigen de-
pressiven und suizidalen Patienten ge-
wiahren zu lassen, und ihn bei der
Selbsttotung womoglich auch noch zu
unterstiitzen, wére eine fatale Fehlent-
scheidung.

—In seltenen Einzelfdllen lassen sich
Menschen nicht von ihrem Entschluss
zum Suizid abbringen und halten
diesen Entschluss auch langfristig
aufrecht. Eine im selbstbestimmten
Zustand getroffene Entscheidung fiir
den Suizid ist zu respektieren. Es darf
aber keinen Anspruch auf Hilfe dabei
geben. Hilfe zur Selbsttétung kann
deshalb keine drztliche Aufgabe sein,
schon gar keine drztliche Pflicht. Dies
gilt auch bei Vorliegen eines vorab
geduflerten Sterbewunsches, da Men-
schen mit schwersten, vielleicht zum
Tode fithrenden Erkrankungen oder
nach Unfillen sehr oft einen ganz
besonderen Uberlebenswillen ent-
wickeln.

Grundsitzlich ist zu bedenken: Selbstbe-

stimmte Entscheidungen zum eigenen

Tod werden nicht nur auf der Grundlage

eigener Werthaltungen und individuel-

len Wiirdevorstellungen angesichts des
erlebten Leidens getroffen. Fiir die wahr-
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genommene Aussichtslosigkeit sind oft
dariiber hinausgehende und vom Kran-
ken selbst nicht beeinflussbare Lebens-
bedingungen und gesellschaftliche Ein-
stellungen sowie Bedingungen entschei-
dend: zum Beispiel die Erfahrung von
unzureichender Wertschitzung, von
fehlender Beachtung und Anerkennung
und von angeblich nicht mehr vorhan-
denem eigenem ,,Lebenswert®. Dazu ge-
héren auch das schamvolle Erleben von
Hilflosigkeit oder ,,Nutzlosigkeit® oder
teils tiberzogene Befiirchtungen von zu-
kiinftiger Hilflosigkeit.

Von der Gesellschaft beeinflusster
Suizidwunsch
Solche Griinde fiir Suizidwiinsche kon-
nen von der Gesellschaft beeinflusst und
begrenzt werden. Eine Kultur der Ach-
tung und bedarfsgerechten Unterstiit-
zung korperlich und seelisch kranker
Menschen, insbesondere im fortge-
schrittenen Lebensalter gibt es bisher
nur in unzureichendem Maf3e. Ein qua-
litatsorientierter ~Ausbau der auf
Schmerzbekdmpfung ausgerichteten
Palliativmedizin ist notwendig, reicht
aber nicht aus. Dies muss durch eine
deutliche Verbesserung der psychiat-
risch-psychotherapeutischen Arbeit er-
gianzt werden - insbesondere in der Al-
tersmedizin und der Gerontopsychiatrie,
ebenso wie in der Pflege in Altenheimen.
Die DGPPN appelliert an die Offent-
lichkeit und den Gesetzgeber, die beson-
dere Situation von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen in der weiteren
Diskussion um eine gesetzliche Rege-
lung des assistierten Suizides zu beach-
ten und zu beriicksichtigen sowie die le-
bensbejahende Arbeit von Arzten anzu-
erkennen.
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Novellierung der Richtlinien-Psychotherapie

Die Interessen der FA flr
Psychiatrie/Psychotherapie

Seit etwa zwei Jahren beschaftigt sich der Unterausschuss Psycho-
therapie des G-BA damit, die haufig als zu starr empfundene Richt-
linien-Psychotherapie zu Gberarbeiten. Was hat es damit auf sich?

as besondere Interesse der Kranken-

kassen, die eine ,Bank® in diesem
Unterausschuss des G-BA bilden (auch
Arzte, Psychotherapeuten und Patien-
tenvertreter bilden je eine Bank), war,
die Wartezeiten auf einen Zugang zur
Richtlinien-Psychotherapie zu verkiir-
zen. Das Interesse von uns Fachdrzten
(FA) fiir Psychiatrie und Psychotherapie
im BVDP sowie den dort vertretenen
Fachkollegen der Psychosomatik, der
Fachirzte fir Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und Psychotherapie sowie der Psy-
chologischen Psychotherapeuten war es
jedoch auch, neue sinnvolle Leistungen
in die Systematik der Richtlinien-Psy-
chotherapie einbringen zu kénnen. Eine
solche historische Chance bietet sich
nicht so oft.

Ein Instrument, um einen schnellen
Zugang zu einer ersten Sichtung und
Einschdtzung der Schwere eines psychi-
schen Problems zu gewiéhrleisten, ist
zweifelsohne eine Sprechstunde. Eine
solche war bisher in der Richtlinien-Psy-
chotherapie nicht vorgesehen. Es gibt
hier die finf probatorischen Sitzungen,
die biografische Anamnese und dann
folgt ein Antrag. Wir FA fiir Psychiatrie
und Psychotherapie arbeiten zu einem
Grof3teil mit Sprechstunden und kennen
die teils konsiliarische, teils kriseninter-
ventionelle, teils stabilisierende und teils
rezidivprophylaktische Facherung der
Tatigkeit in der Sprechstunde. Leider ist
es aber auch Tatsache, dass wir aufgrund
unserer zu geringen Anzahl an Kollegen
die Herausforderung der Sichtung und
Einschdtzung der Nachfrage in der Re-
gel nicht stemmen koénnen. Hier ist es
durchaus sinnvoll, den érztlichen und
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psychologischen Psychotherapeuten das
Instrument der Sprechstunde an die
Hand zu geben - sofern sie das wollen.
Derzeit wird im G-BA um die Ausgestal-
tung dieser Sprechstunde gerungen. Es
scheint sich herauszukristallisieren, dass
diese nicht als Akutsprechstunde wie im
arztlichen Bereich konzipiert werden
soll, sondern als Terminsprechstunde
fiir alle Arten von psychischen Proble-
men. In dieser Sprechstunde soll eine
Ersteinschitzung erfolgen, ob das zur
Sprache gebrachte Problem tiberhaupt in
die Versorgung zulasten der gesetzlichen
Krankenkassen gehort oder etwa in eine
Familienberatung.

Natiirlich ist es uns FA fiir Psychiatrie
und Psychotherapie bewusst, dass in
einer solchen psychotherapeutischen
Sprechstunde nur ein Teil der Expertise,
die zur Diagnostik und Behandlung psy-
chischer Storungen zur Verfiigung steht,
genutzt werden kann, namlich nur die
Methode der Richtlinien-Psychothera-
pie. Was fehlt, ist die psychiatrische und
somatische Expertise. Insofern haben
sich der BVDP gemeinsam mit der DG-
PPN fiir die Entwicklung von Versor-
gungskooperationen ausgesprochen und
vorgeschlagen, dass die Moglichkeit des
Zugangs zur psychiatrischen Expertise
im Rahmen einer solchen psychothera-
peutischen Sprechstunde beziehungs-
weise im néchsten Versorgungsschritt
gegeben sein muss. Eine Entscheidung
ist fiir Mitte 2016 zu erwarten. O

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
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Nachgefragt bei Dr. Bernhard Rochell

Was tut sich bei EBM und GOA?

Arzte (GOA)

Was ist eigentlich der Unterschied
zwischen dem EBM und der GOA?
Der ,,Einheitliche Bewertungsmafistab“
(EBM) ist ein Verzeichnis derjenigen
Gebiithrenordnungspositionen, die fiir
die ambulante und belegirztlich-statio-
ndre Versorgung von Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) im Kollektivvertrag durch Ver-
tragsdrzte und Vertragspsychotherapeu-
ten abgerechnet werden kénnen.

Die ,,Gebiihrenordnung fiir Arzte"
(GOA) regelt die Entgelte fiir drztliche
Leistungen auflerhalb der Versorgung
im Rahmen der GKV. Insbesondere be-
trifft die GOA die Versorgung von Ver-
sicherten der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) und der Beihilfe, aber auch
samtliche sogenannte Selbstzahler- und
Verlangensleistungen. Letztere schlie-
Ben auch die medizinisch nicht notwen-
digen sogenannten individuellen Ge-
sundheitsleistungen (IGeL) ein. Wih-
rend in der GKV der Leistungskatalog
abschlieflend vorgegeben ist und damit
den Rahmen fiir den EBM vorgibt, ent-
hilt die GOA simtliche Leistungen des
arztlichen Titigkeitsspektrums.

In besonderen Fillen konnen Leistun-
gen, die (noch) nicht im EBM abgebildet
sind, gegeniiber dem gesetzlich Versi-
cherten auch nach der GOA abgerechnet
werden. Dies kann zum Beispiel innova-
tive Leistungen nach Zulassung durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) fiir die vertragsarztliche Versorgung
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tigsten Fragen.

betreffen, welche bis zum Ablauf der ge-
setzlichen Frist noch nicht in den EBM
aufgenommen werden konnten. Im Ge-
gensatz zum EBM, dessen Leistungska-
talog abschlieflend vorgegeben ist, er-
moglicht die GOA iiber das Instrument
der Analogabrechnung auch die Abrech-
nungen neuer Leistungen, die im Ge-
bithrenverzeichnis der GOA (noch)
nicht vorkommen.

Die GOA regelt die Entgelte fiir drzt-
liche Leistungen im Rahmen der Indivi-
dualversorgung des jeweiligen Patien-
ten/Versicherten/Selbstzahlers umfas-
send. Dagegen stellt der EBM lediglich
einen Bewertungsmafistab dar, auf des-
sen Basis unter Beriicksichtigung weite-
rer komplexer Mechanismen wie insbe-
sondere der auf der Ebene der jeweiligen
Kassendrztlichen Vereinigung geregel-
ten Honorarverteilungsmafistaibe und
den regionalen Punktwerten das tat-
sachliche Honorar innerhalb und aufler-
halb der von der GKYV fiir die Kollektiv-
vertragliche Versorgung ihrer Versicher-
ten bereitgestellten morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergiitungen festgelegt wird.

Aufgrund seiner Orientierung an der
Individualversorgung umfasst das Ge-
biihrenverzeichnis der GOA eine Viel-
zahl von Einzelleistungen, deren Gebiih-
rensétze bei im Einzelfall vorliegenden
aufwandserhohenden Erschwernissen
innerhalb des gesetzlich vorgegebenen
Rahmens gesteigert werden koénnen.
Pauschalierungen sind innerhalb der

EBM und GOA sind zwar fiir die meisten kein Buch
mit sieben Siegeln — aber wer kennt schon so ganz
genau die feinen Unterschiede, weil3, welche Ande-
rungen von wem in Zukunft geplant werden? Einer,
der es auf jeden Fall wissen muss, ist Dr. Bernhard
Rochell von der KBV, hier beantwortet er die wich-

GOA im Wesentlichen auf regelhaft er-
brachte arzt- und ablaufbezogene Leis-
tungsinhalte (z.B. bei Gebiithrenpositio-
nen fiir operative Eingriffe, die simtliche
Teilleistungen fiir Operationen vom
Schnitt bis zur Naht umfassen) begrenzt.
Der an der Kollektivversorgung orien-
tierte EBM betrachtet hingegen nicht
primar das Leistungsgeschehen und des-
sen Aufwand im tatsdchlichen Einzel-
fall, sondern den durchschnittlichen
Versorgungsaufwand innerhalb der
Grenzen des Wirtschaftlichkeitsgebotes
des Fiinften Sozialgesetzbuches (wirt-
schaftlich, ausreichend, notwendig und
zweckmiflig). Vor diesem Hintergrund
hat der Gesetzgeber fiir den EBM insbe-
sondere im Bereich der Leistungen der
haus- und fachérztlichen Grundversor-
gung Pauschalierungen vorgegeben.

Welche Korperschaft verhandelt

mit wem den EBM und die GOA?

Die Aufnahme von Leistungen in den
EBM wird durch Beschliisse des Bewer-
tungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz
1 SGB V beziehungsweise des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses § 87 Abs. 4
SGB V bestimmt. Die Trégerorganisati-
onen des Bewertungsausschusses sind
die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) und der GKV-Spitzenverband,
die die Anderungen des EBM verhan-
deln. Sofern kein gemeinsames Ver-
handlungsergebnis zwischen den Ver-
tragspartnern erreicht werden kann,
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wird der Erweiterte Bewertungsaus-
schusses mit dem Ziel angerufen, eine
Mehrheitsentscheidung herbeizufithren.

Die GOA wird durch die Bundesregie-
rung mit Zustimmung des Bundesrates
als Rechtsverordnung erlassen. Das fiir
die Erarbeitung der Verordnung zustén-
dige Bundesministerium fiir Gesundheit
setzt fiir seine Arbeit auf Vorschligen
auf, die zwischen der Bundesérztekam-
mer (BAK) und dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V. sowie den
Beihilfetragern ausgehandelt werden. So
hat das Bundesministerium fiir Gesund-
heit fiir die angestrebte Novellierung der
GOA zur Vorbedingung gemacht, dass
sich die BAK mit dem PKV-Verband und
der Beihilfe auf einen gemeinsamen Vor-
schlag hierfiir verstindigen.

Hinsichtlich der fiir die PKV und die
Beihilfe gesetzlich vorgegebenen Son-
dertarife mit einem in der GKV ver-
gleichbaren Versorgungsumfang (Basis-,
Standard- und Notlagentarif) sind fiir
die Vorgaben der dort auf die GOA an-
zuwendenden Hochstgrenzen die KBV
und der PKV-Verband im Einverneh-
men mit den Beihilfetrdgern zustindig.
Kann durch diese kein Einvernehmen
erzielt werden, entscheidet eine zwischen
der KBV und dem PKV-Verband gebil-
dete gemeinsame Schiedsstelle.

Was sind die Hauptzielsetzungen

fiir die Novellierung der GOA?

Die BAK und der PKV-Verband haben

sich in ihrer Rahmenvereinbarung zur

Novellierung der GOA im November

2013 auf nachfolgende Hauptziele ver-

standigt:

— Ablosung der 19 beziehungsweise 33
Jahre alten GOA (letzte Teilrevision
1996, letzte Gesamtrevision 1982)
durch eine moderne, dem aktuellen
Stand der medizinischen Versorgung
entsprechende Gebithrenordnung

—Starkung der Transparenz, Abrech-
nungssicherheit und Verstiandlichkeit

—Kontinuierliche Weiterentwicklung
und Pflege der neuen GOA

—Fairer und angemessener, inhaltlich,
medizinisch und 6konomisch plausi-
bler Interessenausgleich zwischen den
Betroffenen und der Erhaltung der in
§ 11 Satz 3 Bundesirzteordnung fest-
geschriebenen Doppelschutzfunktion
fiir Patienten und Arzte:
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—Keine 6konomische Uberforderung
der zur Zahlung der Entgelte Ver-
pflichteten.

— Angemessene Vergiitung der arztli-
chen Leistungen.

Zeitplan

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
hat im Marz 2015 unter Beteiligung der
BAK, des PKV-Verbandes, der Beihilfe,
der Bundeszahnirztekammer, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und der
Bundespsychotherapeutenkammer eine
Arbeitsgruppe eingerichtet, die sich mit
der Novellierung der GOA befasst. Die
BAK und der PKV-Verband arbeiten auf
eine Inkraftsetzung der neuen GOA mit
Wirkung ab 1. Oktober 2016 hin.

Was sind die Hauptzielsetzungen

der Novellierung des Facharzt-EBM?

Ziele und Grundsitze gemif3 des Be-

schlusses des Bewertungsausschusses

nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner

288. Sitzung am 22. Oktober 2012 zur

Weiterentwicklung des EBM:

—Eine am Versorgungsbedarf der Ver-
sicherten und am vertragsarztlichen
Leistungsgeschehen orientierte Wei-
terentwicklung der Leistungsbeschrei-
bung.

—Die Abrechnung der Leistungen nach
EBM soll unter Beachtung bestehen-
der drztlicher Dokumentationspflich-
ten soweit wie moglich entbtirokrati-
siert werden.

—Ein auf dem anerkannten Stand der
medizinischen Wissenschaft und
Technik basierender Leistungskatalog.

— Vergiitung des tatsdchlichen Ressour-
cenverbrauchs bei bedarfsgerechter
und wirtschaftlicher Leistungserbrin-
gung.

—Sicherstellung der flichendeckenden
hausarztlichen Versorgung und der
fachérztlichen Grundversorgung.

Dr. med. Bernhard Rochell

ist seit 1. September 2014 Verwaltungsdirektor und Leiter der
Geschéaftsstelle der Kassendrztlichen Bundesvereinigung. Davor
war er Hauptgeschaftsfihrer der Bundesarztekammer, wo er un-
ter anderem mit den Verhandlungen zur neuen GOA betraut war.
Der ausgewiesene Honorarexperte war von 2004 bis 2011 bereits
als Dezernent fuir Verglitung, Gebiihrenordnung und Morbidi-
tatsorientierung fur die KBV tatig.

—Beibehaltung des hohen Qualitits-
niveaus unter Beriicksichtigung der
notwendigen Qualitdtsstandards.

—Einfithrung von nach Behandlungs-
anldssen und nach Alter differenzier-
ten Versicherten- und Grundpauscha-
len, gegebenenfalls differenziert nach
Patienten, die erstmals diagnostiziert
und behandelt werden, sowie nach Pa-
tienten, bei denen eine begonnene Be-
handlung fortgefiihrt wird; Ausglie-
derung notwendiger Einzelleistungen.

—Beriicksichtigung unterschiedlicher
Zielsetzungen haus- und fachérztli-
cher Versorgung bei Bewertung und
Pauschalierungsgrad der Leistungen.

—Kurze Wartezeiten bei besonderen Be-
handlungsanléssen (in Ergdnzung zu
Regelungen nach § 75 Abs. 1 Satz 4
SGB V).

—Erhohung der Honorargerechtigkeit
zwischen und innerhalb der Arzt-
gruppen.

— Weiterentwicklung der betriebswirt-
schaftlichen Kalkulationsmethode des
EBM, mit dem Ziel einer wirtschaftli-
chen und bedarfsgerechten Leistungs-
erbringung.

—Beriicksichtigung der Verantwortung
von Vertragsdrzten fiir eine bedarfs-
gerechte und wirtschaftliche Veran-
lassung von Leistungen.

Zeitplan

Aufgrund der Komplexitit der Uberprii-
fung und der notwendigen Anpassungen
des EBM wurde eine Verschiebung des
geplanten Termins vereinbart. Die Bera-
tungen zur Weiterentwicklung des EBM
- im haus- wie im fachérztlichen Bereich
- sollen bis 31. Médrz 2017 abgeschlossen
werden, und der {iberarbeitete EBM
dann zum 1. Juli 2017 in Kraft treten.
Der hierzu notwendige Beschluss des
Bewertungsausschusses befindet sich
derzeit in Abstimmung.
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20 Jahre PsychKG - die Arbeit des LVPE RLP e. V.

Erfahrungsbericht eines
Psychiatrie-Erfahrenen zur Inklusion

Dieser Beitrag reflektiert zum einen inwieweit der Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Rheinland-
Pfalz e.V. (LVPE RLP e.V.) angemessen politisch inkludiert ist und zum anderen den Stand des Individuums
in der Inklusionsdebatte aus der Sicht eines Psychiatrie-Erfahrenen.

D ie Soziologie beschreibt das gesell-
schaftliche Konzept der Inklusion
als ein Akzeptieren aller Menschen
durch Gleichberechtigung, Selbstbe-
stimmung und Teilhabe, unabhingig
von Geschlecht, Alter, Herkunft, Reli-
gionszugehorigkeit, Bildung oder Behin-
derungen und sonstigen individuellen
Merkmalen. Hier gibt es keine Normali-
tat. Normal ist allein die Tatsache, dass
Unterschiede vorhanden sind. Diese Un-
terschiede werden als Bereicherung auf-
gefasst und haben keine Auswirkungen
auf das Recht der Individuen auf Teilha-
be. Seit 2009 verpflichten sich die Unter-
zeichnerstaaten der UN-Behinderten-
rechtskonvention unter anderem Men-
schen mit F-Diagnosen soziologisch und
beruflich zu inkludieren. Ahnlich wie in
den 1970er-Jahren Psychiater durch ihr
politisches Engagement die Rahmenbe-
dingungen der psychiatrischen Versor-
gungslandschaft mitpragten, organisier-
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ten sich die Biirgerhelfer, Angehorige
psychisch kranker Menschen und die
Psychiatrie-Erfahrenen in den 1980er-
und 1990er-Jahren, um die politische
Landschaft in ihrem Sinne mitzugestal-
ten. Damals stellte die Bundesregierung
500 Millionen DM ,,zur Schaffung der
psychiatrischen Angebote im Sinne des
Psychiatrie-Enquete-Vorschlags®  zur
Verfiigung. Dieser Vorschlag fand bei
den CDU/CSU-regierten Bundeslindern
allerdings keinen Anklang. Sie begriin-
deten dies mit ungeklérten verfassungs-
rechtlichen Fragen.

Aufbau des Landesverbands
Psychiatrie-Erfahrener

Das im November 1995 verabschiedete
Landesgesetz fiir psychisch kranke Men-
schen (PsychKG) formuliert im zweiten
Teil: ,Ehrenamtliche Hilfen einschlief3-
lich der Angehorigenarbeit sowie Pro-
jekte der Selbsthilfe sind in die Versor-

Abb. 1: Veranstaltung

.(Uber)Lebenskiinstler —
vom Systemsprenger
zum Lebenskinstler”,
Christine Morgenstern,
Abteilungsleiterin im
MSAGD Rheinland-Pfalz,
und Roswitha Beck
(rechts), Kuratoriums-
vorsitzende des Vereins
zur Unterstuitzung
Gemeindenaher Psychi-
atrie, im Gesprach mit
dem Autor.

gung psychisch kranker Personen einzu-
beziehen. Soweit dies deren Wiinsche
entspricht, haben diese Hilfen Vorrang
vor Offentlicher Arbeit.“

Auf Initiative des damaligen Psychia-
trie-Referenten Bernhard Scholten be-
trieben 1996 die Selbsthilfegruppen von
Mainz, Trier, Landau und einige nicht
organisierte Psychiatrie-Erfahrene den
Aufbau des Landesverbands Psychiatrie-
Erfahrener Rheinland-Pfalz e. V. (LVPE
RLPe. V).

Aktivitaten und Projekte

Seit dieser Zeit arbeiten zwei Psychiatrie-

Erfahrene im ,,Standigen Ausschuss des

Landespsychiatrie-Beirates®, im Landes-

psychiatriebeirat und in einigen Psychi-

atrie-Beirdten und psychiatrischen Ar-
beitskreisen der Kommunen mit. Wir

Betroffenen wurden so zur Novellierung

des PsychKG und zur Umsetzung als

Vorschaltnovelle des PsychKG angehort.

Jedoch erfuhren unsere Anmerkungen

leider kaum Beachtung [1]. Weitere Ak-

tivititen des LVPERLP e. V.:

— Viel Aufmerksamkeit und Anerken-
nung jedoch erhielten unser Schulpro-
jekt (2002 bis 2008), der ,,Krisenpass®
(den wir wegen juristischer Schwierig-
keiten leider aufgeben mussten) und
die Evaluation der Tagesstitten, die
auf der 26. Sitzung des Landespsychi-
atriebeirates in Empfehlungen miin-
dete [2]. Seit dieser Zeit erhalten wir
Anfragen zur Mitarbeit an der Be-
darfsanalyse und Bestandsaufnahme
der Versorgungslandschaft psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher.

— Wir wurden um die Erstellung einer
Expertise zum Projekt ,Forderung
von alter werdenden Menschen mit
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psychischer Beeintrachtigung® ange-
fragt und um eine Kooperation bei
den PIELAV-Projekten des Dachver-
bands Gemeindepsychiatrie und des
Pfalzklinikums.

—Ferner haben wir die ethische Stel-
lungnahme der DGPPN ,,Achtung der
Selbstbestimmung und Anwendung
von Zwang bei der Behandlung von
psychisch erkrankten Menschen®
kommentiert. Der LVPE RLP e.V.
wertet dies als Paradigmenwechsel [3].
Im Pfalzklinikum sind wir seit Jahren
im Ethikkomitee vertreten.

—Die bundesweite Diskussion zum
Bundesverfassungsgerichtsurteil vom
23.Mirz 2011 zur Zwangsbehandlung
haben wir in einer Sonderausgabe un-
serer Publikation ,,Leuchtfeuer® (s.u.)
zusammengefasst. Zehn Beitrage von
Psychiatrie-Erfahrenen, Medizinern,
Juristen und dem Verband ,, Aktion
psychisch Kranke“ wurden in Rhein-
land-Pfalz und auch Berlin verteilt, ge-
lesen und diskutiert.

—Seit 2009 bietet der LVPE RLP e.V.
eine Beratungsstelle als Genesungs-
helfer in der Rhein-Mosel Fachklinik
Andernach an. Die Peer-to-Peer-Bera-
tung wurde anfangs iiber die Selbst-
hilfe finanziert. Mittlerweile haben
andere Kliniken, wie das Pfalzklini-
kum Rockenhausen und Kaiserslau-
tern sowie die Rheinhessenfachklinik
Alzey, den Gewinn der Peer-Beratung
erkannt und ebenfalls Genesungshel-
fer eingestellt.

—Diesen Trend unterstiitzen wir mit
der 2014/2015 von der Aktion Mensch
geforderten Ex-In-Ausbildung in Kai-
serslautern. Hier befahigen sich 20
Psychiatrie-Erfahrene in zw6lf Modu-
len vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen,
um spiter als sozialversicherungs-
pflichtige Genesungshelfer zu arbei-
ten.

—2007 erhielten wir den Selbsthilfepreis
der Ersatzkassen fiir die Weitergabe
und das Einbringen unserer Lebenser-
fahrung zur Gestaltung der Gesund-
heitsversorgung.

Fachtagungen

Auf grofle Resonanz stofien auch unsere
Fachtagungen. 2015 lautete das Thema
der 20. Fachtagung: ,, Inklusion - Teilha-
be am sozialen und beruflichen Leben®.
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Es ist die Konsequenz aus der Tagung
»Wege der Genesung - wieder in die Ge-
sellschaft“ aus dem Jahr 2006 mit Profes-
sor Michaela Amering. Mit dieser Ta-
gung haben wir unsere Sichtweise auf
psychisch kranke Menschen gedndert:
Psychisch kranke Menschen sind nicht
permanent krank, sondern sie konnen in
vielen Fillen mit ihrem Handicap pro-
duktiv und sozialversicherungspflichtig
an der Gesellschaft teilnehmen.

Weitere Fachtagungen hatten eben-
falls visiondren Charakter, etwa die vom
September 1999 in Mainz: ,,Neue Wege
zur Arbeit fiir psychisch Kranke - Inte-
grationsfirmen®. Bei dieser Tagung ging
es nicht nur um den schwierigen allge-
meinen Arbeitsmarkt, sondern auch um
die Beschiftigungsquote der Schwerbe-
hinderten bei 6ffentlichen und privaten
Arbeitgebern. Bernhard Scholten hinter-
fragte den Grund der Beschiftigung von
Menschen soziologisch: Wer arbeitet,
verdient Geld; Arbeit starkt das Selbst-
bewusstsein; Arbeit strukturiert den
Tag; Arbeit schafft soziale Kontakte und
Arbeit schafft niitzliche Werte. In der
Diskussion des aktuellen Teilhabegeset-
zes ist Arbeit ein Schwerpunkt.

Die Tagung ,,Empfehlungen zur frau-
engerechteren Psychiatrie aus Sicht von
Betroffenen und Professionellen® fand
ein Jahr spiter im Gemeindezentrum
Neuwied statt. Die Schirmherrschaft
tibernahm wie immer Roswitha Beck,
die im Grufiwort schrieb: ,,Ich kann Th-
nen dabei versichern, dass ich die grund-
legende Einschatzung teile, dass Frauen
ein spezifisches, an ihren differenzierten
Bediirfnissen orientiertes Angebot in
der Psychiatrie brauchen. Gewalterfah-
rungen als Ursprung psychischer Er-
krankungen zum Beispiel spielen in den
Biografien von Frauen leider eine allzu
grofle Rolle, als dass es hier mit allgemei-
nen psychiatrischen Hilfsangeboten al-
leine getan wire.“ Zu dieser Zeit gab es
noch keine weiblichen Psychiaterinnen
in Fithrungsrollen der Psychiatrien von
Rheinland-Pfalz. Heute haben zwei von
drei ehemaligen Landeskrankenhduser
eine Frau als drztliche Leiterin.

Mit der Tagung ,,Sucht und Psychose
- Doppeldiagnose, die Herausforderung
der Zukunft“im Oktober 2012 in Landau
prasentierte uns Julia Kuschnereit die
politische, psychiatrische und menschli-

.|
Inklusion

Der Begriff ,Inklusion” hat seinen
Ursprung in der Systemtheorie bezie-
hungsweise Systemlehre von Ludwig von
Bertalanffy (190-1972), der von offenen
Systemen sprach und den Begriff der orga-
nisierten Komplexitat entwickelte, was
den dynamischen Austausch mit der Um-
welt beschreiben soll. Mit der Definition
des Informationsbegriffes und der Kyber-
netik bekam die Systemtheorie weiteren
Vorschub. Kulturgeschichtlich geht die ur-
spriingliche Definition des Systembegriffs
auf den schweizerisch-elsdssischen Philo-
sophen der Aufklarung Johann Heinrich
Lambert zurlick (1728 -1777).

che Trennung von Sucht und Psychose.
Mittlerweile haben die Psychiatrie-Er-
fahrenen aus Baden-Wiirttemberg, der
Guttempler-Bundesverband und der
LVPE RLP e. V. die Problematik erkannt
und wollen gemeinsam diesen Men-
schen sozial behilflich sein. Wir wollen
den komorbiden Suchterkrankten eine
Zukunftsperspektive geben und ein
Sprachrohr fiir sie sein. Inzwischen
spriefen tiberall Tagungen zum The-
menkreis ,Komorbide Suchterkran-
kung“ sowie deren Behandlung und Un-
terstiitzung aus dem Boden.

Fir unsere Tagung im Mirz 2013
musste die Teilnehmerliste bereits sechs
Wochen vor Beginn geschlossen wer-
den. Das Thema ,,(Uber)Lebenskiinstler
- vom Systemsprenger zum Lebens-
kiinstler® fiillte das Pfalztheater in Kai-
serslautern bis auf den letzten Platz
(Abb. 1). Lebhaft prasentierten die Psy-
chiatrie-Erfahrenen Margret Osterfeld,
Sybille Prins und Peter Weinmann ihre
ungewohnlichen Biografien. Birgit
Richterich und Friedericke Ruppelt ver-
suchten, ihre Entwicklung analytisch
und akademisch zu begriinden. Die Ab-
teilungsleiterin Gesundheit im Minis-
terium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie (MSAGD) des Landes
Rheinland-Pfalz, Christina Morgen-
stern, stellte fest: ,Verdnderung ist
moglich. Wiedergesundung ist méglich
und vor allem: Mit und auch trotz einer
psychischen Erkrankung ist ein gutes
Leben moglich.“ Diese Tagung beein-
flusste auch die Empfehlungen des Lan-
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www.lvpe-rip.de

Anfang 2002 entschied der Vorstand, eine Homepage zu erstellen. Das damalige und noch
heute giiltige Konzept der Homepage wurde von einem Psychiatrie-Erfahrenen geschaffen,
der bis 2006 erfreulich hartnéckig diesen nicht nur angenehmen Posten innehatte. Schon zu
Beginn im Jahr 2003 hatte die Homepage bereits 29.340 Klicks von 12.910 Besuchern. 2014
waren es bereits {iber das Zehnfache an Besuchern (134.891) und 400.252 Klicks.

Startsoite Kontakl. Impressum..

7

hcintand-Plale e.\'.J

Mitglied werden Neues auf der Seite
Anmelding Herzlich Willkommen auf den Seiten des Heue Stucss 2ur
Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Rheinland-Pfalz ot =
Hauptmend Sagen Sie uns Ihre Meinung! Konnen wir unseren IntemetauRiitt noch verbessem? Sehralben 26.08.15
Sie unserem Vereinsversitzenden, Sie kBnnen dafiir unser Kentaldformular benutzen, Plingsttrefian 2016 in
Landesvertand Wr freusn uns auf Bire Zuschrifen! Hemesieil
Aktinitdlen 240815
Hirwvais: Ping 2016 - gon o : Kk Leuchtfever Nr.19
Boratungsangebet a 01,0815
Lauchtfouer Kemnzahervergiech
Termire 01.08.16
Aufeatze und Verirage Integrationsfirmen eine
Alternative zur WibH!
Krankheitsbilder 250815
Peychathorapion Anticfiskrim i mgusdele
Wissenswedtes der Bundesragisning
250815
et Inchaduste und
Denkanstifie okonamsche Badeutung der
sebunddren Pravention bel
po—— Schizophrenie
Suchen 14,0815
Diese Wabsite Wortrag: Problematik der
durchsuchen: Traumatologle
1 .
E Nachruf flr Astrid Steinmetz
03.0815

despsychiatriebeirats in Rheinland-
Pfalz, der in seiner 37. Sitzung, am 5.
Mai 2015, Empfehlungen fiir den Weg
zur Inklusion von Menschen mit chro-
nischer psychischer Erkrankung verab-
schiedete [5].

Mit der 9. Fachtagung im September
2005 diskutierten wir die Problematik
»~Wohnen und Betreuen - heute und
morgen.“ Die Psychiatrie-Erfahrenen
Klaus Laupichler und Peter Weinmann
berichteten hierzu beeindruckend vom
»Innenleben“ der Heime. Diese Veran-
staltung war so auch der Einstieg in die
Dokumentations- und Tagungsreihe
»Der Weg aus dem Heim - aber wie?*,
die mit Unterstiitzung der Techniker
Krankenkasse in Rheinland-Pfalz, dem
Verein fiir Gemeindenahe Psychiatrie in
Rheinland-Pfalz und dem Ministerium
fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Fami-
lie und Frauen entstand. Die rheinland-
pfilzische Ministerpréasidentin Malu
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Aktuelles

Malskna unprsiinsehios

Dreyer schrieb in der Broschiire ,,Zuriick
ins Leben“ 2007: ,,(...) der Landesver-
band der Psychiatrie-Erfahrenen in
Rheinland-Pfalz hat fiir diese Broschiire
den Titel ,,Zuriick ins Leben“ gewihlt,
um damit die Hoffnung oder besser die
Erwartung der Betroffenen, ,zuriick ins
Leben zu finden', zu unterstiitzen.“ Infol-
ge der groflen Nachfrage nach der Bro-
schiire und der Ubersetzung des Beitra-
ges von Ph.D. Patricia E. Deegan aus
dem Jahr 1996: ,,Gesundung und die
Verschworung im Geiste der Hoffnung®,
haben wir 2008 eine weitere Broschiire
zum Thema ,,Gesundung als Reise des
Herzens® in Hohe von 2.000 Stiick auf-
gelegt. Die Leiterin der Techniker Kran-
kenkasse in Rheinland-Pfalz, Anneliese
Bodemar, kommentierte dies in unserem
Sinne: ,, Die Arbeit der Selbsthilfe, insbe-
sondere der praktische Ansatz, das Er-
fahrungswissen Betroffener zu nutzen,
ist ein wichtiges Element bei der Betreu-
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ung chronisch Kranker“. Neben einem
weiteren Beitrag von Deegan aus dem
Jahr 1995 formulierte der kiirzlich ver-
storbene Klaus Laupichler, ein ,trocke-
ner“ Alkoholiker mit Heimerfahrung,
»18 Bitten und Hinweise, die den Weg
aus dem Heim erleichtern®. Mittlerweile
hat der Verein fiir Gemeindenahe Psych-
iatrie in Rheinland-Pfalz unter der
Schirmherrschaft von Roswitha Beck die
Tagungsreihe ibernommen und veran-
staltet regionale Informationsveranstal-
tungen zum ,,Weg aus dem Heim - aber
wie?

Das Fachjournal ,Leuchtfeuer”
1998, zwei Jahre nach der Griindung,
brachten wir die ,Zeitung des Landes-
verbandes der Psychiatrieerfahrenen
Rheinland-Pfalz e. V. in einer Auflage
von 150 Stiick heraus. Ein Jahr spiter
lobte Staatssekretdr Klaus Jensen diese
Zeitschrift bereits als ein wichtiges Pro-
jektin der ,,Psychiatrieszene® von Rhein-
land-Pfalz. Jede Ausgabe enthalt Berich-
te und Empfehlungen aus den Gremien
und der Vorstandsarbeit, zum LVPE
RLP e.V. in der Offentlichkeit, Uberre-
gionales, Berichte aus den Ortsgruppen,
aus dem Mitgliederforum und Kulturel-
les. Seit der Ausgabe Nr. 5 (2002) widmet
sich die 140 Seiten starke Zeitschrift ei-
nem Schwerpunktthema, zum Beispiel
»Die Deklaration von Seattle 2000 tiber
Selbstbestimmung und individuell ge-
staltete Finanzierung® oder ,Das Per-
sonliche Budget aus Sicht des Arbeitge-
bers, Leistungsnehmers und Leistungs-
trigers“. Die Mitgriinderin und Ehren-
vorsitzende des Bundesverbandes der
Psychiatrie-Erfahrenen (BPE)*, Doro-
thea Buck-Zerchin, schrieb 2005 zum
Thema ,,60 Jahre nach der Euthanasie®.

Die Leiterin des Berufsverbands der
deutschen Fachiérzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Dr. Christa Roth-Sa-
ckenheim, beleuchtete 2009 (Ausgabe
12) die Psychiatriereform seit der Psych-
iatrie-Enquete 1975. Sie kommt zu dem
beeindruckenden Merksatz und Schluss:
»Krankheit ist ohne Politik nicht heil-
bar.*

*Aus kommunikativen und juristischen Griinden
trennten wir uns 2013 vom Bundesverband Psychi-
atrie Erfahrener (BPE) [4] und erhalten seitdem
bundesweite Aufgaben, Anfragen und Nachfragen
zu Projekten.
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Kardinal Reinhard Marx dankte uns
2006 fiir unser journalistisches Engage-
ment und Bischof Stefan Ackermann
(2014) bezeichnete das Leuchtfeuer
schliefllich als ,,Fachjournal.

Um unsere jeweils aktuelle Berichter-
stattung auch fiir die Zukunft zu bewah-
ren, sind alle Dokumentationen der
Fachtagungen und Print-Veréffentli-
chungen im Landeshauptarchiv Kob-
lenz, der Stadtbibliothek Trier und im
Priesterseminar Trier archiviert. Sie die-
nen hier auch als Quellen fiir die Ent-
wicklung der Psychiatrie in Rheinland-
Pfalz.

Inklusion des Psychiatrie-
erfahrenen Individuums

Die politische Herausforderung liegt in
der Inklusion der F-Diagnosen: Bis heu-
te gibt es noch keine Gleichstellung see-
lisch behinderter Menschen mit korper-
behinderten Menschen. Trotz Beitrags-
zahlung gibt es keinen Leistungsan-
spruch bei Reiseriicktritts-, Unfall- oder
Lebensversicherung. Das fiir dhnliche
juristische Delikte die Zeit der Unter-
bringung in der JVA und der Forensik
sehr verschieden ist, ist auch den Be-
richterstattern der UN-Behinderten-
rechtskonvention aufgefallen. Angehen-
de Arzte und Psychologen erhalten keine
Approbation, wenn bei ihnen eine psy-
chiatrische Diagnose gestellt wird. Aus
diesem Grund gehen viele Studenten zu
nicht kassenérztlich zugelassenen Psy-
chologen und Heilpraktikern, die privat
bezahlt werden. Einstellungsprobleme
haben auch Beamte, Polizisten, Lehrer,
Erzieher oder Soldaten, wenn psychische
Diagnosen bekannt sind. Werden wih-
rend der Beschiftigung psychiatrische
Diagnosen gestellt, erfolgt oft die Frei-
stellung vom Dienst.

Die US-amerikanische Army hatte bei
den Heimkehrern nach den Kriegen in
Vietnam, Iran und Afghanistan das Pro-
blem der traumatisierten Soldaten. 2009
beschloss sie, das Trainingsprogramm
»Comprehensive Soldier Fitness“ (CSF)
aufzulegen. Im ersten Bericht 2011 er-
folgte die Auswertung von Fillen meh-
rerer Tausend Soldaten und acht Kampf-
brigaden. Danach wurden entsprechen-
de Trainingsprogramme eingefiihrt.
Nach 15 Monaten zeigten sich bei den
geschulten Truppen erheblich bessere
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Resilienzwerte als bei den nicht geschul-
ten Truppen. Was hat das mit der Inklu-
sion zu tun? Wenn die Stressoren wie
Tod des Ehepartners, Scheidung, eigene
Verletzung oder Krankheit, Verlust des
Arbeitsplatzes, Aussohnung mit dem
Ehepartner, Anderung im Gesundheits-
zustand eines Familienangehdrigen,
Schwangerschaft, sexuelle Schwierigkei-
ten, Verdnderung im Beruf, Tod eines
nahen Freundes oder Wechsel des Berufs
auftreten, erfolgt eine seelische Belas-
tung, die zu F-Diagnosen fiithren kann.
Soziale Kontakte, wie gute Beziehungen
zu engen Freunden und Familienange-
horigen, verhelfen zu addquaten Reak-
tionen und der Neu-Interpretation
scheinbar unlosbarer Probleme. Die Ver-
anderungen des Lebens werden akzep-
tiert und neue Ziele definiert. Psychiat-
rie-Erfahrene haben dieses schon durch-
gemacht und konnen so gestressten
Menschen zur Seite stehen und behilf-
lich sein.

Der Einsatz von Genesungshelfern in
den Kliniken Andernach, Alzey, Ro-
ckenhausen und Kaiserslautern sowie
die Ex-In-Ausbildung in Kaiserslautern
haben das Ziel, den Menschen mit
F-Diagnosen Ansprechpartner zu sein
und Perspektiven fiir ihr Leben zu ge-
ben. Vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen.
Aus diesem Grund haben wir 2015 auch
den Einsatz von Psychiatrie-Erfahrenen
in den Sozialpsychiatrischen Diensten
angeregt. In Oberbayern berichtet der
Sozialpsychiatrische Dienst von grofier
Offenheit gegeniiber den Genesungshel-
fern und die Genesungshelfer berichten
vom Gefiihl, gebraucht zu werden, von
der Wertschitzung im Team und der po-
sitiven Resonanz bei Klienten.

Malu Dreyer schrieb 2013 im Gruf3-
wort der 16. Ausgabe des ,,Leuchtfeuers®
»Betroffene und ihre Angehorige wissen
am besten, wo die Versorgung weiter
verbessert werden kann und sind oft die
wichtigsten Ansprechpartner fiir andere
Betroffene. Gliicklicherweise setzt sich
die Erkenntnis der Psychiatrie-Erfahre-
nen als ,Profis in eigener Sache’ immer
starker durch. Deshalb ist auch die in
dieser ,Leuchtfeuer-Ausgabe vorgestell-
te ,Ex-In-Ausbildung’ von Psychiatrie-
Erfahrenen und ihre anschlieflende Ti-
tigkeit als Genesungshelfer so bemer-
kens- und unterstiitzenswert.”

Fazit

Es lasst sich festhalten, dass politisch orien-
tierte Psychiatrie-Erfahrene erstaunlich viel
mitgestaltet haben und auch mittlerweile
mitgestalten kdnnen. Die Projekte haben in
der Bevolkerung Aufsehen erregt, die politi-
schen Fachtagungen erfuhren und erfahren
Beachtung in der Gesundheitspolitik. Die
Homepage wird sowohl von Psychiatrie-Er-
fahrenen als auch von Professionellen be-
sucht und ist fur Betroffene eine der wich-
tigsten Quellen im Internet (@am 9. Juli 2015
waren es 5.289 Seitenaufrufe). Das nach 18
Jahren die Selbsthilfezeitung als ,Fachjour-
nal” bezeichnet wird, ehrt uns sehr. Auch
konnen wir durch die vielen Anfragen nach
Kooperation, Expertise und Mitarbeit (Teil-
habe) bei landesweiten und bundesweiten
Projekten behaupten: Der Landesverband
Psychiatrie-Erfahrener Rheinland-Pfalz e.V.
ist Teil der Psychiatrie-Kreise in Rheinland-
Pfalz geworden. Selbstbestimmt kdnnen
,schwierige” Themen wie ,Das Recht auf
Sexualitat” (2014) offentlich diskutiert und
Forderungen formuliert werden.

Gemal Roth-Sackenheims Aussage ,Krank-
heit ist ohne Politik nicht heilbar” ist auf
dem langen Weg der Inklusion des Individu-
ums noch viel Arbeit zu leisten. Gesetze,
Vorschriften und auch Verhaltensregeln, die
unter nicht mehr gegebenen Bedingungen
formuliert wurden, sind zum Teil 70 Jahre
und alter. Nicht nur das Grundgesetz der
Bundesrepublik Deutschland auch die UN-
Behindertenrechtskommission fordert auf-
grund des in den Nachkriegszeiten gewan-
delten Bildes kranker Menschen die soziale
Gleichstellung von somatisch und psychisch
Kranken.
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Interview zur Bedarfsplanung

Zusatzliche Niederlassungen sind nur
Uber den Sonderbedarf méglich

Es gibt Kollegen, die sich ein wenig wundern, wenn es um das Thema ,Bedarfsplanung” geht. Ihr Argument:
Die Bezeichnung selbst ware schon ein Widerspruch in sich, ein Bedarf besteht oder er besteht nicht, man
kann ihn jedoch nicht planen. Im Interview mit dem KBV-Experten Dr. Bernhard Gibis in Sachen Bedarfs-
planung soll dieser Widerspruch ein wenig erhellt oder sogar aufgelost werden.

? Herr Dr. Gibis, seit wann gibt es denn
eine Bedarfsplanung und nach welchen
Kriterien wurde sie entwickelt?

Dr. Bernhard Gibis: Erste Verhaltniszahlen
gab es schon 1913. Die letzte mal3gebliche
Reform war Anfang der 1990er-Jahre und
zielte auf die Begrenzung von Niederlas-
sungsmoglichkeiten ab. Damals bestand die
Sorge, dass im Rahmen der sogenannten
Arzteschwemme die Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenkassen ins Unermessliche
steigen wirden. Bereits in ihren Anféngen
zZielte die Bedarfsplanung jedoch auch dar-
auf ab, fuir alle Versicherten einen vergleich-
baren Zugang zur medizinischen Versor-
gung sicherzustellen. Die Anzahl der Ver-
tragsdrzte — im internationalen Vergleich
damals wie heute sehr hoch - wurde per
Stichtagsregelung Ausgangspunkt einer
durchschnittlichen Einwohner/Arzt-Verhalt-
niszahl je Region. Dort, wo mehr Kollegen
als per Verhaltniszahl vorgegeben nieder-
gelassen waren, wurde gesperrt. Die ande-
ren Planungsbereiche blieben offen und

hier konnten sich weitere Kollegen nieder-
lassen, bis die Verhaltniszahl erfallt war.
Uber die Jahre sind dann nahezu alle Pla-
nungsbereiche mit Arzten besetzt worden,
sodass der Zugang zur Versorgung verbes-
sert wurde.

? Und wenn ein Planungsbereich gesperrt
wird, geht dann nichts mehr mit Nieder-
lassung?

Gibis: Zuséatzliche Niederlassungen sind
heute in der Regel nur tiber den sogenann-
ten Sonderbedarf moéglich. Die Verhaltnis-
zahlen wurden wie erwdhnt damals per
Stichtag ermittelt. Der Gesetzgeber hatte
zwar angekiindigt, evidenzbasierte Ver-
héltniszahlen Ende der 1990er-Jahre ge-
setzlich festlegen zu wollen. Nach einge-
hender Beschdftigung mit der Materie
wurde davon aber Abstand genommen.
Die objektive Messung des wahren oder
echten medizinischen Versorgungsbedarfs
der Bevodlkerung gelingt bis heute nicht
wirklich.

Planung am run-
den Tisch: Das
Hauptproblem,
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so Dr. Bernhard
Gibis, besteht
darin, dass das
Instrument Pla-
nung in seiner
Wirksamkeit
grandios uber-
schatzt wird.

? Warum muss ich mich, wenn ich mich
als Psychiater niederlassen mochte, auf
einen Nervenarztsitz bewerben?

Gibis: Die Bedarfsplanung folgt an dieser
Stelle noch der friiheren Weiterbildungs-
ordnung, die ein zusammengefasstes Ge-
biet Psychiatrie und Neurologie vorsah. Aus
Versorgungsgriinden ist dies auch durch-
aus sinnvoll. Denken Sie etwa an die Versor-
gung von Patienten in Pflegeeinrichtungen,
wo kiinftig zwei Kollegen hinfahren ms-
sen. Da der Nervenarzt als Fachgebiet jetzt
aber Geschichte ist und immer mehr Ner-
vendrzte aus der Versorgung ausscheiden,
werden wir diese Trennung auch in der
Bedarfsplanung in geeigneter Form abbil-
den missen. Dies steht auf der Reform-
agenda fir die Bedarfsplanung 2015/16.

? Welche Fachgruppen werden denn heu-
te unter dem Begriff Nervenarzt im Sinne
der Bedarfsplanung zusammengefasst?
Gibis: Analog der friiheren Weiterbildungs-
ordnung sind das die ,friiheren” Facharzte
fir Neurologie und Psychiatrie beziehungs-
weise fiir Nervenheilkunde, die Fachérzte
fur Psychiatrie und Psychotherapie, einige
Facharzte fur Psychiatrie vor der Reform der
Weiterbildung, also ohne den damaligen
Zusatztitel Psychotherapie und die Fach-
arzte fur Neurologie.

? Worin sehen Sie die Probleme in der
aktuellen Bedarfsplanung?

Gibis: Ich habe selbst in verschiedenen
Gesundheitssystemen gearbeitet. Iminter-
nationalen Vergleich verfligen wir tber
eine Versorgung, die sich sehen lassen
kann. Daran hat sicherlich auch die Vertei-
lung der Arzte iiber das bestehende Pla-
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nungssystem seinen Anteil. Hier hat es sich
Uiber die Jahrzehnte positiv ausgewirkt,
dass wir als Vertragsarzte den Sicherstel-
lungsauftrag tbernommen und gewahr-
leistet haben. Natirlich sehe ich auch die
vielen Probleme. Wir beobachten eine im-
mer weitergehende Fragmentierung der
Versorgung durch einen ungebrochenen
Spezialisierungstrend.

? Das heifst, es gibt immer mehr Spezia-
listen und immer weniger Generalisten?
Gibis: Ja, so ist es, weil es zum einen den
Fortschritt in der Medizin gibt, den nattirlich
jeder will. Vergutungssysteme, ambulant
wie stationdr, verstarken diese Entwicklung
noch. So sind auch das Angebot sowie die
Ausrichtung von Weiterbildungsstellen eng
mit den stationdren Vergitungsbedingun-
gen gekoppelt und orientieren sich nur
bedingt am ambulanten Versorgungsbe-
darf der Bevolkerung. Diese fehlende Ver-

© KBV

Interview | Versorgung

Dr. Bernhard Gibis
Leiter des Geschéftsbereiches ,Sicherstellung und Versorgungsstruktur”
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung

chen und in angepasste Verhdltniszahlen
libersetzen kdénnen. Dabei werden auch
Sozialfaktoren eine Rolle spielen. Die ge-
setzlich geforderte Kleinrdumigkeit zwingt
die Akteure vor Ort, an der einen oder an-
deren Stelle genauer hinzuschauen. Im

» Die fehlende Verbindung von Aus- und Weiterbildung mit dem
Versorgungsbedarf ist ein Manko. «

bindung von Aus- und Weiterbildung mit
dem Versorgungsbedarf ist ein Manko.
Weitere Kritikpunkte: Ambulante Versor-
gungsangebote der Krankenhduser (z.B.
Psychiatrische Institutsambulanzen) sind
nicht wirklich mit der vertragsarztlichen
Versorgung koordiniert und abgestimmt,
nicht zuletzt aufgrund der fehlenden Trans-
parenz. Dringendst anzupassen sind zudem
die Verhdltniszahlen.

Das Hauptproblem sehe ich aber darin,
dass das Instrument Planung in seiner Wirk-
samkeit grandios Uiberschdtzt wird. Die bis-
herige Planungssystematik ist ein Korridor,
der bundesweite Orientierung und Ver-
gleichbarkeit bietet, der aber vor Ortan den
jeweiligen Versorgungsbedarf anzupassen
ist. An den Versorgungsgraden die Uberfliis-
sigkeit von Praxen ablesen zu wollen, wie es
jetzt im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
gemacht wird, geht véllig am Ziel und
Zweck der Bedarfsplanung vorbei und erfor-
dert eine schwierige Neujustierung.

? Worin sehen Sie die Chancen der ge-
planten Anderung der Bedarfsplanung?
Gibis: Wir werden noch einmal an die Frage
gehen, wie wir Bedarf besser messbar ma-
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Bereich des Jobsharing und der Anstellung
mit Leistungsbeschrankung wird es zu
Flexibilisierungen kommen. Zeitgleich
kommen mit dem Krankenhausstrukturge-
setz jetzt auch Aspekte der Krankenhaus-
planung in den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA), die erstmalig ein Ineinander-
greifen beider Systematiken, ambulant wie
stationar, erlauben werden.

? Das wird aus Ihrer Sicht die Fragen des
tatsdchlichen Bedarfs besser losen lassen?
Gibis: Die grundlegende Frage, wie viele
Arztinnen und Arzte kann, will, muss oder
soll sich eine Gesellschaft leisten, wird sich
nicht mit technokratischen Mitteln |6sen
lassen. Am Ende steht immer die Frage der
Finanzierbarkeit vorgeschlagener Ma3nah-
men und dieser Rahmen ist, wie Sie wissen,
eng. Die KBV wird sich hier in enger Abstim-
mung mit den Verbdnden aktiv in die Dis-
kussion einbringen.

? Die Berufsverbinde haben Sorge, dass
es Nachteile fiir die bedarfsgerechte Ver-
sorgung von Menschen mit neurologi-
schen und psychischen Erkrankungen ge-
ben wird, wenn die Anderung der Be-

darfsplanung nicht der Tatsache Rech-
nung trigt, dass ein Nervenarztsitz meist
durch , Einzel-Fachdrzte fiir Neurologie
oder Fachdrzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie besetzt wird. Welche Uber-
legungen hat Ihr Dezernat dazu?

Gibis: Die Aufteilung des Fachgebietes
Nervenheilkunde geht je nach Szenario
auch mit Stellenzuwachsen einher, will man
furr ein Gleichgewicht zwischen Psychiatrie
und Neurologie in einer Region sorgen.
Insofern sind zwingend die Verhaltniszah-
len neu zu berechnen und anzupassen.
Zusatzlich mussen wir hinsichtlich der
Morbiditatsentwicklung von einem stei-
genden Bedarf ausgehen. Auch hier wer-
den wir unter anderem sehr darauf achten,
dass dieser Zuwachs nicht zulasten der
Vergiitung der in der Versorgung befindli-
chen Arzte geht. Dieser Faktor muss eben-
falls immer berticksichtigt werden.

? Welche Rolle spielt aus Ihrer Sicht die
Nachwuchssituation?

Gibis: Die Nachwuchssituation in der Psy-
chiatrie und Neurologie sieht einigermafien
positiv aus, andere Fachgebiete haben hier
gréBere Sorgen. Kiinftig wird die Weiterbil-
dung im vertragsarztlichen Bereich an Be-
deutung gewinnen. Zu bewerten ist auch
die Frage, welche Rolle und Bedeutung
Arzte mit der Weiterbildung in beiden
Fachgebieten Psychiatrie und Neurologie
einnehmen sollen, die es nach wie vor gibt
und geben sollte. Wir werden diese Frage-
stellungen eng mit dem Berufsverband
abstimmen und in die G-BA-Diskussionen
einbringen.

! Das Interview fiihrte Dr. Christa Roth-
Sackenheim, Andernach.
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Behandlernetzwerk Minchen

Transsexualitat: ambulante, regionale,
vernetzte, interdisziplinare Versorgung

Nach einer kursorischen Darstellung der Thematik Transsexualitédt/Geschlechtsdysphorie wird hier detailliert
die Arbeit eines Modells vernetzter Versorgung dargestellt: Das Behandlernetzwerk Miinchen ist aus einer
Initiative verschiedener Leistungserbringer aus dem ambulanten Bereich entstanden, um ein komplexes
Phanomen der Gesundheitsversorgung, namlich die Begleitung und Behandlung von ,Transgender People”,

Zu verbessern.

enschen, die sich mit dem ihnen

biologisch gegebenen Geschlecht
nicht identifizieren kénnen und als An-
gehoriger des ihnen biologisch nicht ge-
gebenen Geschlechts oder auf einer von
ihnen selbst definierten Zwischenstufe
leben wollen und die im Zusammenhang
damit auch somatische Behandlungen
zur Geschlechtsangleichung anstreben,
haben Kontakt mit verschiedenen Diszi-
plinen der medizinischen Versorgung.
Das hier dargestellte Behandlernetzwerk
Miinchen fiir Transsexualitdt, Trans-
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identitdt, Geschlechtsidentitdtsstorun-
gen, Geschlechtsdysphorie und Ge-
schlechtsinkongruenz hat eine intensive
Form der Kooperation im ambulanten
Bereich installiert und damit die Versor-
gung von Transgender People in der Re-
gion deutlich verbessert.

Historie der
Geschlechtsinkongruenz

Das Phinomen der Geschlechtsinkon-
gruenz und des Geschlechtswechsels so-
wie das Leben als Angehoriger des biolo-

o

DANISH GIRL

gisch nicht gegebenen Geschlechts, fin-
det sich in unterschiedlichen gesell-
schaftlichen Strukturen und Epochen.
Sexualwissenschaftlich wurde 1910 von
Magnus Hirschfeld der Terminus , Trans-
vestismus®“ eingefiihrt, 1923 der beschrei-
bende Begriff ,,transsexuell“. Harry Ben-
jamin publizierte 1966 eine Monografie
tiber ,,Das transsexuelle Phanomen“ und
bewirkte damit eine breitere 6ffentliche
Auseinandersetzung mit Personen, die
sich nicht ihrem biologisch gegebenen
Geschlecht und somit nicht ihrem Ein-

Im 6ffentlichen Diskurs und
kulturell ist das Phanomen
Transgender langst ange-
kommen. So hatte aktuell bei
den Filmfestspielen in Venedig
am 5. September 2015 Tom
Hoopers Film ,The Danish Girl”
Premiere. Der Film handelt
von der realen Geschichte des
danischen Landschaftsmalers
Einar Wegener und seiner
Wandlung in die transsexuelle
Malerin Lili Elbe (im Film dar-
gestellt von Eddie Redmayne).
Einar Wegener unterzog sich
Anfang der 1930er-Jahre
einem damals noch experi-
mentellen geschlechts-
anpassenden Eingriff.
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trag im Geburtsregister zugehorig fith-
len. Diese Entwicklung hatte zur Folge,
dass das Phanomen, das im Englischen
als ,transgender® bezeichnet wird, zum
Thema der medizinischen Versorgung
wurde. 1978 wurde Transsexualitdt als
Diagnose in das damals von der WHO
herausgegebene ICD-9 aufgenommen,
1980 in das DSM-IIIL.

Im Januar 1981 trat in Deutschland
das Gesetz iiber die Anderung der Vor-
namen und die Feststellung der Ge-
schlechtszugehorigkeit in besonderen
Fillen (Transsexuellengesetz, TSG) in
Kraft und ermdoglichte transidenten
Menschen juristisch anerkannt in dem
Geschlecht zu leben, mit dem sie sich
identifizieren. Sieben Jahre spiter ent-
schied das Bundessozialgericht, das die
gesetzlichen Krankenkassen bei defi-
nierten vorliegenden Voraussetzungen
und gesicherter Diagnose einer Transse-
xualitét verpflichtet sind, Kosten fiir ge-
schlechtsanpassende somatische Thera-
pien (insbesondere geschlechtsanpas-
sende Operationen) zu iibernehmen.
Erst 14 Jahre spiter ergingen entspre-
chende hochstrichterliche Entscheidun-
gen im Zivilrecht, die auch die Kosten-
iibernahme im Bereich der privaten
Krankenversicherung festlegten [1].

1997 wurden in der Zeitschrift fiir Se-
xualforschung Standards der Behand-
lung und Begutachtung von Transsexu-
ellen veroffentlicht [2], die inzwischen
nach iibereinstimmender Meinung vie-
ler Sexualwissenschaftler als tiberarbei-
tungsbediirftig gelten. Derzeit wird an
der Entwicklung einer S3-Leitlinie Ge-
schlechtsdysphorie gearbeitet.

Heutige Sichtweise und
Einordnung

Seit Erscheinen des DSM-5 16st der Be-
griff ,Geschlechtsdysphorie” den dia-
gnostischen Begriff der , Transsexuali-
tat* ab.

Zentrales Merkmal der Geschlechts-
dysphorie ist eine ausgepragte Inkon-
gruenz zwischen der erfahrenen/erleb-
ten Geschlechtszugehorigkeit und der
zugeschriebenen Geschlechtszugehorig-
keit von mindestens sechsmonatiger
Dauer, die sich in wenigstens zwei der
folgenden Merkmale manifestiert.

1. Ausgeprégte Inkongruenz zwischen
der erfahrenen/erlebten Geschlechts-
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zugehorigkeit und den priméren und/

oder sekunddren Geschlechtsmerk-

malen.

2.Starker Wunsch, die priméiren und/
oder sekunddren Geschlechtsmerk-
male aufgrund einer ausgeprigten In-
kongruenz mit der erfahrenen/erleb-
ten Geschlechtszugehorigkeit loszu-
werden.

3.Starkes Verlangen nach den priméren
und/oder sekundidren Geschlechts-
merkmalen des anderen Geschlechts.

4.Starker Wunsch, dem anderen Ge-
schlecht (oder einem alternativen Ge-
schlecht, das vom zugewiesenen ab-
weicht) anzugehoren.

5.Starker Wunsch, wie ein Angehoriger
des anderen Geschlechts (oder eines
alternativen Geschlechts, das vom zu-
gewiesenen abweicht) behandelt zu
werden.

6.Feste Uberzeugung, dass man die ty-
pischen Gefiihle und Reaktionen des
anderen Geschlechts habe.

Der Zustand verursacht in klinisch be-

deutsamer Weise Leiden oder eine Be-

eintrachtigung in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsberei-
chen. Hier wird deutlich, dass sich der
diagnostische Fokus von der Stérung der

Identitdt zu dem Leiden an dem biolo-

gisch gegebenen Geschlecht verschoben

hat [3, 4].

Als einziges Krankheitsbild aus dem
Fachgebiet der Psychiatrie findet sich die
Diagnose Transsexualitit im Katalog
zum § 116 b) SGB V. Es existieren gut eta-
blierte Modelle im klinischen Bereich, so
zum Beispiel die spezialisierte Ambulanz
am Institut fiir Sexualforschung des Uni-
versitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
(UKE) [3]. Es ist aber auch durchaus
moglich, eine solche Versorgung mit Ver-
netzung bereits bestehender ambulanter
Strukturen, wie in unserem Miinchner
Behandlernetzwerk, zu realisieren.

Die Ausgangssituation bei Inan-
spruchnahme ambulanter Versorgung
hat sich nach unseren Erfahrungen in
den letzten Jahren verindert:

—Es konsultieren uns mehr und mehr
Personen, die sich mit ihrem Erleben
der Geschlechtsidentitit bereits inten-
siv auseinandergesetzt haben, sich —
insbesondere tber Internet oder
Selbsthilfeorganisationen - eingehend
iiber Diagnostik, Behandlung und Be-

L |
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_ Steht im Katalog der Krankheitsbilder
fiirambulante Versorgung im Kranken-
haus nach § 116 b) SGB V

_ Erfordert in der Begleitung spezialisier-
tes Fachwissen und gute interdisziplina-
re Vernetzung

— Bendtigt langfristig multidisziplindre
therapeutische Begleitung

— Beinhaltet in der Therapie zahlreiche
interdisziplindre Uberschneidungen

— Hat Beriihrung mit juristischen und
gesellschaftlichen Ebenen

gutachtung informiert haben und die
héufig auch bereits begonnen haben,
im privaten Umfeld in der Ge-
schlechtsrolle zu leben, mit der sie sich
identifizieren.

_Seltener als frither konsultieren uns
Menschen, die hinsichtlich ihres Ge-
schlechtserlebens unsicher sind, die
Unsicherheit noch nicht genau defi-
nieren konnen und zunachst Hilfe su-
chen, um den Prozess der Identitats-
findung zu unterstiitzen.

—Es existiert ein breites Spektrum von
hinsichtlich ihrer Identitit noch sehr
unsicheren Personen bis hin zu denen,
die bereits den Geschlechtsrollen-
wechsel in der Offentlichkeit vollzo-
gen haben und beispielsweise auch
schon mit einer Hormoneinnahme
auflerhalb facharztlicher Indikation
begonnen haben.

—Entsprechend ist der therapeutische
Auftrag unterschiedlich und von Sei-
ten des konsultierten Behandlers bei
der Entwicklung des Behandlungs-
plans darauf abzustimmen.

Essenziell ist zu Beginn immer eine ein-

gehende Psychodiagnostik, um relevan-

te differenzialdiagnostische Ausschliisse
zu vollziehen, gegebenenfalls Komorbi-
ditdt und deren Behandlungsbediirftig-
keit festzustellen. Ziel ist, das Ausmaf
der Geschlechtsdysphorie zu reduzieren.

Behandlernetzwerk Miinchen

Nach Kontakten mit regionalen Selbst-
hilfegruppen wurde am 20. Januar 2007
in einer konstituierenden Sitzung von
dem Psychiater Dr. Ettmeier und dem
plastischen Chirurgen Dr. Schaff ein in-
terdisziplindrer, arztlich/psychothera-
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peutischer ,,Qualitétszirkel Transsexua-
litat Miunchen® (Behandlernetzwerk
Miinchen fir Transsexualitit, Transi-
dentitdt, Geschlechtsidentitdtsstorun-
gen, Geschlechtsdysphorie und Ge-
schlechtsinkongruenz) gegriindet, aner-
kannt von der Bayerischen Landesarzte-
kammer (BLAK) und der Kassenarztli-
chen Vereinigung Bayerns (KVB), in-
zwischen analog anerkannt von der Bay-
erischen Psychotherapeutenkammer.

Als Ziele wurden laut Satzung defi-
niert: ,Férderung der interdisziplindren
Zusammenarbeit in der Region im Be-
reich Transsexualitit, Reflexion und
Weiterentwicklung der derzeitigen Ver-
sorgungssituation, gegenseitiger Aus-
tausch wissenschaftlicher Informationen
aus den einzelnen Fachgebieten, indika-
tionsbezogene Fallkonferenzen, Erorte-
rung und gegebenenfalls Weiterentwick-
lung der bestehenden Behandlungsstan-
dards, Organisation von Fortbildungs-
veranstaltungen®.

Teilnehmende Disziplinen waren von
Beginn an Psychiatrie, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, drztliche und psycholo-
gische Psychotherapeuten, Endokrino-
logie, Chirurgie, Logopadie sowie ein
Vertreter des Medizinischer Dienst der
Krankenversicherun (MDK) Bayern.

In grofler Runde mit allen Teilneh-
mern aller beteiligten Disziplinen triftt
sich das Behandlernetzwerk derzeit drei-
bis viermal im Jahr. Der kollegiale Aus-
tausch wurde tiber das im ambulanten
Kontext sonst {ibliche Mafd hinaus tele-
fonisch und iiber E-Mail-Korrespondenz
intensiviert.

Versorgung | Transsexualitat

Das Behandlernetzwerk Miinchen
fithrte bisher unter anderem folgende
Projekte durch:

—Darstellung und eingehende Diskus-
sion der internen bundesweit gelten-
den Begutachtungsleitlinie des MDK

—Mitwirkung bei wissenschaftlichen
Studien des Max-Planck-Instituts fiir
Psychiatrie, Abteilung Neuroendokri-
nologie, zur Hormontherapie bei
Transsexualitat

—Expertenanhérung zur Hormonthera-
pie unter Einschluss der Kinderendo-
krinologie

—Seminar zur Intersexualitit (Frau
Prof. Richter-Appelt)

—Live-OP-Kurs (Dr. Schaff)

—Darstellung aktueller OP-Techniken

—Etablierung einer Epilationssprech-
stunde

— multidisziplindre Diskussion derzeiti-
ger Behandlungsstandards

— Stand der Diskussion und Behandlung
von Geschlechtsidentitdtsstorungen
im Kindes- und Jugendalter

—Diskussion des DSM-V (Geschlechts-
dysphorie)

—Diskussion der Arbeit der Leitlinien-
kommission Geschlechtsdysphorie
—Regionale Auswertung der fiir das

Amtsgericht Miinchen erstellten Gut-

achten gemafd Transsexuellen-Gesetz

unter besonderer Beriicksichtigung
der Auftrige gemdfl § 6 TSG (Riick-
nahmebegehren)

—Kongressberichte (zuletzt EPATH-
Kongress 3/2015 in Ghent)

Zwei Mitglieder des Behandlernetz-

werks (Dr. Ettmeier und Dr. Vogel) sind

fiir Transsexualitit, Transidentitat,
Geschlechtsidentitatsstérungen,

Geschlechtsdysphorie und

Geschlechtsinkongruenz

Willkommen auf der Homepage des

Qualitatszirkels Transsexualitat Minchen
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Abb. 1: Die Infor-
mationen auf der
Website des Qua-
litatszirkels Trans-
sexualitat sind so
gestaltet, dass sie
auch fur den inte-
ressierten Laien
verstandlich sind.

Mitglieder der Konsensusgruppe zur
Entwicklung der S3-Leitlinie Ge-
schlechtsdysphorie.

Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit
haben Mitglieder des Behandlernetz-
werks zum Thema Transsexualitdt/Ge-
schlechtsdysphorie informative Vortri-
ge bei regionalen psychotherapeutischen
Ausbildungsinstituten gehalten, um wei-
tere Kollegen fiir diese Thematik zu in-
teressieren. Auflerdem nehmen Mitglie-
der des Behandlernetzwerks regelméaflig
an von Selbsthilfeorganisationen getra-
genen Veranstaltungen zur Thematik
teil. Die Arbeit des Behandlernetzwerks
wurde auch auf dem Jahreskongress der
DGPPN im November 2011 in Berlin
vorgestellt.

Die Homepage des Behandlernetz-
werks (Wwww.qz-ts-muc.de, Abb. 1) ent-
hélt in komprimierter Form Informati-
onen zu allen Aspekten der komplexen
Thematik. Es wurde versucht, diese In-
formationen so zu gestalten, dass sie
auch fiir den Laien verstindlich und
nachvollziehbar sind.

Die Mitglieder des Netzwerks bieten
auf der Basis intensiven interkollegialen
Austauschs alle Bestandteile der nach
derzeitigen Standards geforderten Dia-
gnostik und Verlaufsbeobachtung:
—Eingehende mehrschrittige psychiat-

rische Diagnostik (bei zwei unabhin-

gig voneinander arbeitenden, mit der

Thematik Transsexualitat vertrauten

Psychiatern)

—Begleitende, storungsspezifische, auf
die konkrete Bediirfnislage ausgerich-
tete Psychotherapie bei einem mit der
Thematik vertrauten drztlichen oder
psychologischen Psychotherapeuten

—Begleitung der Alltagserprobung (fa-
kultativ mit Fremdanamnese, Bera-
tung von Bezugspersonen und Fami-
lienangehorigen)

—Erforderliche Differenzialdiagnostik
und, falls notwendig, psychiatrische
Behandlung der Komorbiditit

—Nach psychiatrischer Indikation spe-
zifische Hormontherapie bei themen-
zentriert erfahrenen Endokrinologen,
darunter auch auf Kinderendokrino-
logie spezialisierte Kollegen

—Indikationsstellung fiir geschlechtsan-
passende operative Mafinahmen und
deren Durchfithrung

—Begutachtungen gemaf3 TSG
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Erfahrungen - Effekte - Ausblick
Mit dem Behandlernetzwerk Miinchen
ist es gelungen, ein regionales interdiszi-
plindres Netz zur ambulanten Versor-
gung eines komplexen Phinomens mit
multidimensionaler Versorgung und
Verkniipfung zu installieren.

Nach eigener klinischer Erfahrung,
aufgrund von Riickmeldungen Betroffe-
ner und auch regionaler, gut organisier-
ter Selbsthilfeorganisationen ist es ge-
lungen, eine hohe Behandlungszufrie-
denheit bei den Transgender People zu
erreichen, die unser Behandlernetzwerk
konsultiert haben.

Intern wird die Kooperation als sehr
positiv und bereichernd erlebt. Das be-
trifft nicht nur den fachlichen Austausch
zwischen so unterschiedlichen Diszipli-
nen wie Psychotherapie und Psychiatrie
auf der einen Seite und Endokrinologie
und plastischer Chirurgie auf der ande-
ren Seite, sondern es gelang auch, die ak-
tuelle Diskussion iiber die fokalen Ver-
anderungen der diagnostischen Entitit
Transsexualitdt/Geschlechtsdysphorie
intensiv zu diskutieren und nachzuvoll-
ziehen. Als Grundlage fiir die praktische
Arbeit wurden Themen wie die Auffa-
cherung der Lebensentwiirfe versus Bi-
naritit der Geschlechter eingehend dis-
kutiert und haben auch Eingang gefun-
den in die im Behandlernetzwerk ange-
wandten therapeutischen Konzepte.

Durch den intensiven Austausch konn-
te bei den Mitgliedern ein unserer Ein-
schdtzung nach sehr guter Informations-
stand tiber die aktuelle Entwicklung in
Diagnostik, Therapie und sexualwissen-
schaftlicher Diskussion des Phanomens
erreicht werden. Dies gilt unter anderem
auch fur die Debatte tiber notwenige Re-
formen des Transsexuellengesetzes, die
durch hochstrichterliche Entscheidun-
gen, bis hin zur Entkoppelung des sozia-
len vom biologischen Geschlecht, bereits
vorweggenommen wurden.

Mit der Entscheidung aus dem Jahre
2011 hat das Bundesverfassungsgericht
mehrere Vorschriften des TSG fiir ver-
fassungswidrig erkldrt, unter anderem
die Vorschrift, dass dauernde Fortpflan-
zungsunfihigkeit und ein die dufleren
Geschlechtsmerkmale  verandernder
operativer Eingriff Voraussetzung fiir
eine Personenstandsanderung ist. Damit
hat das Bundesverfassungsgericht ent-
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schieden, dass ein Betroffener juristisch
den Personenstand erhilt, dem er sich
von seiner psychischen Identitdt her zu-
gehorig fiihlt, ohne dass sein Korper da-
hingehend durch operative Eingriffe so-
matisch verandert sein muss [5, 6].

Eine unserer nachsten Initiativen wird
die Diskussion dieser gesellschaftlich
sehr bedeutungsvollen Aspekte mit den
in unserer Region zustindigen Richtern
sein. Ein weiteres Ziel ist die bessere Ein-
bindung der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie. Sehr aufmerksam verfolgen
werden wir die Leitlinienentwicklung
und die sich fiir unsere Arbeit daraus er-
gebenden Konsequenzen.

Wir sind sehr gespannt auf die weitere
Entwicklung unseres Zusammenschlus-
ses im Sinne eines virtuellen Gender-
teams und mochten Kollegen anregen,
Ahnliches in anderen Regionen, gegebe-
nenfalls auch fiir andere komplex zu ver-
sorgende Krankheitsbilder unseres
Fachgebiets zu installieren.
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Vom Juristen fiir den Mediziner

Der Rechtsanwalt fiir Medizinrecht, Tim
Oehler, betrachtet Probleme, die Medizinern
als Gutachter vor Gericht begegnen konnen.
In diesem Buch wird das nétige juristische
Hintergrundwissen zu drztlichen Privat- und
Sachverstandigengutachten hieb- und stich-
fest vermittelt. Diese Vermittlung ist sehr
praxisnah dargestellt und insbesondere
durch Fallbeispiele deutlich gemacht. Die
Darstellung der Problematik wird an den Er-
krankungen beziehungsweise Stérungen
wie Burnout und Depression sowie post-
traumatischer Belastungsstorung beschrie-
ben. Es fehlen auch nicht vor Gericht ver-
wendete Begriffe und Entscheidungshilfen.
Auf das Klassifikationssystem ICD-10 und
BSM wird Bezug genommen, insbesondere
werden Arbeits-, Erb-, Familien-, Auslédnder-
und Beamtenrecht, Berufsordnung, Hoch-
schulpriifungsrecht, Sozial-, Steuer-, Straf-
und Versicherungsrecht beschrieben.

Damit ware das Wesentliche dieses Buches
aufgefiihrt, andererseits muss auch auf eine
Problematik hingewiesen werden: Alle be-
sprochenen Probleme werden an Burnout,
an Depression und an posttraumatischer
Belastungsstorung abgehandelt, womit
man sich von der gesamten Psychiatrie
etwas entfernt. Einige — im Moment immer-
hin strittige Probleme — wie verschiedene
Formen der Depressivitat, werden nicht
ndher beschrieben, sodass es bei der néchs-
ten Auflage der Durchsicht des Fachmannes
bedarf. Einige Aussagen sind etwas
befremdlich, etwa tiber die Wirkung von
Medikamenten, was hie und da in unter-
schiedlichen Zusammenhéangen zur
Sprache kommt.

Bei der Qualitat des Buches insgesamt und
bei der verniinftigen Darstellung der Proble-
matik im Fach der Psychiatrie, kdnnen diese
Probleme bei der ndchsten Auflage sicher
beseitigt werden. Durch Praxisndhe und
gute Lesbarkeit ist das Buch eine grof3e Hilfe,
sodass Fallstricke rechtzeitig erkannt
werden kdnnen.

Prof. Dr. med. F. Reimer, Weinsberg
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Interdisziplinares Versorgungskonzept in Thuringen

Projekt ,Seelische Krisen rund
um die Geburt”

|

ie betroffenen Frauen werden neben

der Lebensverinderung durch
Schwangerschaft und Geburt des Kindes
mit psychopathologisch einzuordnenden
Symptomen konfrontiert. Meist stehen
die Patientinnen und deren Angehorige
dieser Entwicklung ratlos gegeniiber. Oft
werden beginnende psychische Erkran-
kungen verkannt.

In der Literatur unterscheidet man

drei Stérungsbilder:
_den sogenannten Baby-Blues,
—die postpartale Depression und
—die postpartale Psychose.
Bei der Diagnosezuordnung miissen Zeit-
punkt des Auftretens der Storung, Aus-
maf3 und Schweregrad der Symptome so-
wie der Verlauf beriicksichtigt werden.

Baby-Blues: Er stellt die mildeste Form
der postpartalen Storungen dar. Be-
schwerden, die einer Dysthymie entspre-
chen (z.B. Stimmungs- und Affektlabi-
litat, ibermaflige Sorge um die Gesund-
heit, Gereiztheit, korperliches Unwohl-
sein, Appetit- und Schlafstorungen), tre-
ten in der ersten Woche (meist nicht vor
dem dritten Tag) auf und dauern meh-
rere Stunden bis wenige Tage an [1]. Eine
Therapie der Beschwerden ist meist nicht
erforderlich. Die Privalenzzahlen fiir
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Psychische Erkrankungen, die wahrend und nach
f einer Schwangerschaft auftreten, bedeuten fiir
die Betroffenen und deren Angehdérige, aber auch

den Baby-Blues weisen eine hohe Streu-
breite auf, was sicher an den unter-
schiedlichen Diagnosekriterien der Un-
tersucher liegt [2].

Postpartale Depression: Sie entwickelt
sich meist schleichend innerhalb der ers-
ten Wochen nach der Entbindung, kann
aber auch noch Monate spéter innerhalb
des ersten Jahres nach der Geburt des
Kindes auftreten. Die Erkrankung kann
verschieden stark ausgeprégt sein und
der Krankheitsverlauf ist unterschied-
lich. Die Prévalenz liegt deutlich unter
der des ,,Baby Blues“ und wird mit 10-
15 % angegeben [2]. Die Symptome ent-
sprechen im wesentlichen denen der De-
pression (Antriebsschwiche, Miidigkeit,
Gewichts- und Appetitverlust, Stérung
der Konzentration und Interessenver-
lust, Angst- und Panikattacken, sozialer
Riickzug, Reizbarkeit, Ein- und Durch-
schlafstorungen). Auch Insuffizienz-
und Schuldgefiihle treten hiufig auf.
Diese sind im Zusammenhang mit der
mangelnden emotionalen Mutter-Kind-
Bindung zu sehen. Zwangsgedanken im
Zusammenhang mit dem Kind kommen
oft vor, ebenso ausgeprégte Scham- und
Schuldgefiihle. Besondere Aufmerksam-
keit muss hier den méglichen suizidalen

fir Hebammen, Hauséarzte, Gynakologen und
Psychiater eine Herausforderung. In Thiringen
erhalten junge Familien neben anderen flankie-
renden Hilfen auch durch das Projekt ,Seelische
Krisen rund um die Geburt” eine professionelle
interdisziplindre Betreuung.

Impulsen gewidmet werden [3]. Die
postpartale Depression ist eine behand-
lungsbediirftige Erkrankung. Betroffene
sollten zeitnah einer fachédrztlichen Ver-
sorgung zugefithrt werden.

Postpartale Psychosen: Auch als Wo-
chenbettpsychosen bezeichnet stellen sie
eine seltene, aber schwere Form postpar-
taler psychischer Storungen dar (Inzi-
denzrate 1-2 auf 1.000 Entbindungen).
Sie treten in den ersten Tagen bis Wo-
chen nach der Entbindung auf. Haufig
(75 %) sind Erstgebarende betroffen [4].
Alle Psychosetypen - schizophrene,
schizoaffektive, affektive — konnen mit
der entsprechenden Symptomatik vor-
kommen und meist nimmt diese Er-
krankung einen stiirmischen Verlauf. In
den meisten Fillen ist dann eine statio-
nére Behandlung unausweichlich.

Das Projekt in Jena

In Jena, einer kleinen Universitatsstadt
in Mitteldeutschland, konnte ein Ar-
beitskreis ins Leben gerufen werden, der
nach einer engagierten Erfassung von
Problemen in Familien nach der Geburt
eines Kindes eine Versorgung vor allem
der betroffenen Miitter anstrebt. Durch
die Bundesinitiative ,,Frithe Hilfen® ist
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die Tatigkeit einer Netzwerkkoordinato-
rin im Jugendamt realisierbar, die neben
anderen flankierenden Hilfen fiir junge
Familien auch das Projekt ,,Seelische
Krisen rund um die Geburt“ betreut.
Durch diese Netzwerkkoordinatorin ist
es moglich, die Versorger in der Region
Jena zu erfassen und sie zum regelmaf3i-
gen Informationsaustausch sowie fall-
zentriert zusammenzufithren. Fiir be-
troffene Frauen kann somit ein Hilfsnetz
gekniipft werden, das aus Hebammen,
Sozialarbeitern, Arzten aus dem Jugend-
amt, dem Sozialpsychiatrischen Dienst,
der Klinik und auch aus niedergelasse-
nen Kollegen (Gynikologen, Psychiater)
besteht. Der Arbeitskreis trifft sich zwei-
mal im Jahr und tauscht sich neben Fall-
besprechungen iiber Strukturen und
Versorgungsneuheiten in der Region
aus.

Ziel dieses Arbeitskreises ist es, den
Frauen und Familien moglichst schnelle
und niedrigschwellige Kontakte anzu-
bieten und Hilfen bedarfsgerecht zu ko-
ordinieren: Dies reicht von der sozialen
iiber die Erziehungsberatung bis zur
Diagnostik und gegebenenfalls Behand-
lung psychischer Erkrankungen. Frauen
finden tiber verschiedene Wege Zugang
zu den genannten Hilfen: entweder tiber
Hebammen oder Arzte oder aber sie er-
fahren vom Jugendamt-Besuchsdienst
»Willkommen-Projekt®, der bei jeder Fa-
milie mit einem Neugeborenen einen
Besuch anbietet, von der Existenz und
den Moglichkeiten des Projektes ,,Seeli-
sche Krisen rund um die Geburt®

Bericht aus dem Arbeitskreis

Die nachfolgend berichteten Daten wur-
den aus Gesprichen mit der Netzwerkko-
ordinatorin, Frau Hoyer-Bachmann, und
der Projektbetreuerin, Frau Henniger-
Dietzel, im Rahmen einer schriftlichen
beziehungsweise miindlichen Befragung
gewonnen. 2014 erfolgten demnach 49
sogenannte Erstberatungen. Danach
nutzten 32 Frauen das Angebot fiir wei-
tere Gespréche tiber einen lingeren Zeit-
raum (22 mit weiteren ein bis zwei Ge-
sprachen und zehn mit sieben bis 13 Ge-
sprachen in sechs Monaten). In vielen
Fillen bleibt es bei einer Beratung mit
nur wenigen Besuchen. In seltenen Fillen
erstreckt sich die Beratung iiber mehrere
Monate und eine Vielzahl von Gespra-
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chen. Eine Beratung umfasst dann bei
komplexen Problemlagen mehrere Stun-
den. Es handelt sich hier also um ein sehr
individuelles und bedarfsorientiertes
Angebot.

Anlisse fiir die betroffenen Frauen,
die Beratung in Anspruch zu nehmen,
stellten einerseits diagnostizierte psychi-
sche Erkrankungen im Zusammenhang
von Schwangerschaft und Geburt dar.
Viele Frauen berichteten von psychi-
schen Vorerkrankungen vor Beginn der
Schwangerschaft. Bei den Erkrankungen
handelte es sich um depressive Verstim-
mung oder Depressionen, Angststérun-
gen, Essstorungen, Personlichkeitssto-
rungen, Suchterkrankungen und um
eine posttraumatische Belastungssto-
rung (Abb. 1). Bei einigen Familien kam
es zu Krisensituationen infolge einer
Uberforderungssituation nach der Ge-
burt des Kindes.

Weitere Beratungsanlidsse waren die
Suche nach Unterstiitzung bei Proble-
men in der Verarbeitung von traumati-
schen Geburtserlebnissen, wie einer
Notsectio und eines Schwangerschafts-
abbruchs, welche mit einer Anpassungs-
storung beziehungsweise einem post-
traumatischen Belastungssyndrom ver-
bunden waren.

Miitter, die das Beratungsangebot
wahrnahmen, beschrieben folgende psy-
chosoziale Probleme als Anlass, das An-
gebot des Projektes anzunehmen:
—grofle Unsicherheiten und Probleme

bei dem Hineinwachsen in die Eltern-

rolle (Zweifel, der Elternrolle gewach-
sen zu sein und sie angemessen auszu-
fiillen),
— Zukunfts- und Uberforderungsingste,
—Schwierigkeiten im Umgang mit dem
Kind (kindliche Bediirfnisse richtig

erkennen, angemessene Reaktionen
erlernen insbesondere wenn Babys
lang andauernd und sehr haufig unru-
hig sind und viel schreien),
—Partnerschaftsprobleme,
und Scheidung,
— Unsicherheiten und Fragen in der Ver-
sorgung und Erziehung,
—familidre Konflikte,
_der (drohendem) Verlust des Kindes
oder der eigenen Eltern,
—Begleitung eines Adoptionsverfahren,
—Beratung zur Vorbeugung einer Er-
schopfung oder Depression.
Bei einigen Frauen, die im Jahr 2014 be-
raten wurden, zeigten sich Krankheits-
symptome, die eine Behandlung erfor-
derlich machten. So wurden sieben Frau-
en zu einem Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie weitervermittelt, um
mogliche Gefahrdungen fiir Mutter und
Kind auszuschlieffen und eine Behand-
lung zu planen. Drei Frauen wurden zur
Krisenintervention stationdr auf der
Mutter-Kind-Station der Universitits-
kliniken fiir Psychiatrie und der Psych-
iatrie Jena und Halle aufgenommen.
Vier Frauen konnten in der Psychiatri-
schen Institutsambulanz des Klinikums,
in der Psychiatrischen Tagesklinik, aber
auch beim niedergelassenen Facharzt fiir
Psychiatrie behandelt werden und zehn
Frauen konnten durch die Beratungsar-
beit im Alltag stabilisiert und fiir die In-
anspruchnahme einer ambulant psycho-
therapeutischen Behandlung sensibili-
siert werden (Abb. 2).

Aktuell bestehen keine Kooperationen
mit niedergelassenen Psychotherapeuten
in Jena. Die Miitter erhalten eine Liste
mit Therapeuten und nehmen in der Re-
gel selbstindig Kontakt zu ihnen auf. Es
zeichnet sich jedoch meist eine Warte-

Trennung

B Depression B Sucht
B Angsstorungen Essstorungen
B Personlichkeitsstorungen B PTSD

Vorerkrankungen

Diagnosen

30 35

Abb. 1: Anldsse der Frauen, die Beratung in Anspruch zu nehmen.
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B Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie

B Krisenintervention stationar
B Ambulante Psychiatrie
B Beratung

10

20

Abb. 2: Aus der Beratungsituation erwachsende weitere Versorgungswege.

zeit von mindestens drei bis sechs Mo-
naten bis zum tatsachlichen Therapie-
beginn ab.

Fazit

Die Zahlen und Verlaufe des Jahres 2014
zeigen, dass durch das engagierte Arbeiten
verschiedener Akteure im Versorgungssys-
tem bereits bestehende und gut etablierte

Anzeige

Hilfsmoglichkeiten genutzt werden kénnen,
um die Versorgung von Familien mit Prob-
lemen nach der Geburt eines Kindes zu
verbessern. Durch die Arbeit im Versor-
gungsnetz konnen Behandlungsablaufe
flissiger gestaltet werden. In vielen Féllen
kann die Eskalation besonders von psychi-
schen Krisen schnell erkannt und der Verlauf
glinstig beeinflusst werden. Dabei profitie-

Interdisziplindres Versorgungskonzept in Thiringen

ren nicht nur die Mutter und deren Kinder,
sondern auch die betreuenden Hebammen,
Sozialpddagogen und Arzte. O

Literatur
1. Kendell RE, Rennic D, Clarke JA, Dean C.The
social and obstetric correlates of psychiatric
admission in the puerperium. Psychological
Medicine 1981; 11: 341-50
. O’Hara MW, Swain A. Rates and risks of post-
partum depression - A meta-analysis. Int Rev
Psychiatry 1996; 8:37-54
. Rohde A. Psychiatrische Erkrankungen in der
Schwangerschaft und im Wochenbett. Der
Gynékologe 2001; 34:315-23
. Rohde A, Marneros A. Psychosen im Wo-
chenbett: Symptomatik, Verlauf und Lang-
zeitprognose. Geburtsheilkunde u. Frauen-
heilkunde 1993; 53: 800-10

AUTORIN

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Facharztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie

E-Mail: sab.koehler@web.de




© Uli Deck / dpa

Versorgung

Budgetbasiertes versus pauschalierendes Entgeltsystem

Es gibt eine Alternative zum PEPP!

Seit einigen Jahren kampfen die psych-
iatrischen, psychosomatischen, kinder-
und jugendpsychiatrischen Kliniken und
Abteilungen in Deutschland mit der Um-
setzung des PEPP-Systems (Pauschalie-
rendes Entgeltsystem in der Psychiatrie
und Psychosomatik). Es gibt eine Alter-
native zum PEPP. Aber es bedarf einer
hohen Solidaritat, um auch den ausrei-
chenden politischen Druck aufzubauen,
um den mehr als kritischen Weg des

e e

Stoppt PEPP!

Keine Fallpauschalen in der Psychatrie

und Schwachen 2u schiitzen, |

Die Kranken

PEPP zu verlassen und ein zukunftsfahi-

]

ges Konzept fir die stationare Psychia-

trie und Psychosomatik in Deutschland

zu etablieren.

achdem es schien, als ob sich alle mit

dem neuen PEPP-System arrangie-
ren miissten, die Kritik aber gleichzeitig
weiter anhielt, deutet sich nun an, dass
sich durch den Wechsel im Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit zu Hermann
Grohe moglicherweise ein Fenster fiir
eine substanzielle Anderung 6ffnet. Alle
fur die stationédre Psychiatrie und Psy-
chosomatik relevanten Fachgesellschaf-
ten und Verbande waren gefordert, in-
nerhalb von drei Monaten eine Alterna-
tive zu entwickeln, die nicht nur in einer
kritischen Positionierung gegeniiber
dem Alten stecken bleibt, sondern eine
tragbare Alternative formuliert.

PEPP bedeutet viele fallbezogene Leis-
tungen (z.B. therapeutischer Kontakt ab
25 Minuten, Zeiten fiir die Entlassungs-
vorbereitung und eine kriseninterventi-
onelle Behandlung, differenzierte Erfas-
sung einer 1:1-Betreuung). Diese Leis-
tungen miissen sich nach der Abrech-
nung detailgenau in der Dokumentation
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wiederfinden (Beispiel: Am 17.10. war der
Patient suizidal. Wo findet sich der Ein-
trag vom 18.10., dass dieses Patienten-
merkmal noch immer vorliegt? Beispiel
intensive Einzelbetreuung: Weisen Sie
nach, dass die dokumentierte Zeit tat-
sachlich zwei Stunden am Stiick - ohne
Toilettengange — erfolgte.). Die Informa-
tionen werden durch eine Rechenma-
schine geschickt und fithren zu einer tag-
genauen Erlosermittlung, die degressiv,
diagnosenbasiert und kompliziert ist.

Der Vorschlag der
Fachgesellschaften und Verbande
Die Fachgesellschaften und Verbénde,
die das neue Konzeptpapier zum budget-
gestiitzten Entgeltsystem formuliert ha-
ben, schreiben zur Zielsetzung: ,,Grund-
legendes Prinzip des hier vorgelegten
Entgeltsystems ist deshalb die Trennung
von krankenhausindividueller Budget-
findung auf der Basis von evidenzbasier-
ten merkmalsbezogenen Modulen und

1V,
ar Initd
o |
( arzte |
/
-

st die Wiirde der Gesunder-

o N ()
demokratischer |

arztinnen und

der Abrechnung in Form von Abschlags-
zahlungen auf das vereinbarte Budget.
Das hier beschriebene budgetbasierte
Entgeltsystem ist geeignet, die Behand-
lung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen entsprechend deren beson-
derer Bediirfnisse zu gewéhrleisten und
die sachgerechte Weiterentwicklung der
psychiatrischen, psychotherapeutischen
und psychosomatischen Versorgung zu
fordern.”

Im Vergleich:

PEPP und die Alternative

Folgende Gegeniiberstellung zwischen

PEPP (P) und dem neuen Konzept soll

deutlich machen, warum die Alternative,

das sogenannte budgetbasierte Entgelt-
system (B), die bessere Variante ist.

1.P: PEPP ist ein Preissystem. Es sollen
Leistungen gemessen werden, die
dann unmittelbar in eine patientenbe-
zogene Bezahlung miinden. Auch im
DRG-System fand diese Logik Ein-
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Modulares System im Verlauf

OSSN SFFF000000000

Tag 1: Aufnahmemodul o
Tage 2 bis 9: Intensivbehandlung AF
Tag 6: Diagnostikmodul

Tage 10 bis 22: Basisbehandlung o
Tage 23 bis 30: Entlassungsmodul

Ein Beispiel aus dem Konzeptpapier ,Modul ,Intensivbehandlung”

Eine Intensivbehandlung ist gekennzeichnet durch Patientenmerkmale, die den allgemeinen
Betreuungsaufwand bei einer Behandlung wesentlich erhdhen. Dazu zéhlen:

— Akute Selbstgefahrdung durch Suizidalitat oder schwer selbstschadigendes Verhalten

Beschreibung Merkmale (Beispiele):

« Patient nach Suizidversuch, es besteht die Gefahr, dass ein weiterer Suizidversuch auf

Station geschieht.

- Patient hat intensiv drdngende Suizidgedanken.

«Im Rahmen einer schweren psychischen Erkrankung besteht ein prasuizidales Syndrom.
- Patient mit Borderline-Stérung mit wiederholtem selbstverletzendem Verhalten muss

chirurgisch versorgt werden.

- Patienten, die sich durch eine akute oder chronische kognitive Einschrankung und die
daraus resultierenden Handlungen massiv selbst geféhrden (z.B. durch Verlaufen oder
die Gefahr, bei Teilnahme am StraBenverkehr tGiberfahren zu werden).

- Patient mit einer schwer ausgepragten psychogenen Essstorung mit lebensbedrohlichen
Komplikationen (schwerstes Untergewicht; Elektrolytstérungen)

— Akute Fremdgefdhrdung

— Schwere Antriebsstorung (gesteigert oder reduziert)

— Keine eigenstandige Flussigkeits- beziehungsweise Nahrungsaufnahme

— Akute Selbstgefahrdung durch fehlende Orientierung oder Realitatsverkennung

_ Vitalgeféhrdung durch somatische Komplikationen

_oder im Aufwand vergleichbare Merkmale

gang. In der Psychiatrie und Psycho-
somatik trigt dieser Ansatz nicht.
Selbstverstandlich werden dort Leis-
tungen auf dem hochstmoglichen
Niveau erbracht, aber sie lassen sich
nicht als Einzelleistungen vollstindig
darstellen, da unter anderem das Mi-
lieu und andere nicht messbare - zu-
mindest nicht mit einem vertretbaren
Aufwand messbare - Faktoren eine
wesentliche therapeutische Kompo-
nente sind.

Dabher ist die bessere Alternative,
die unterschiedlichen Leistungsmerk-
male der Behandlung, aber auch des
Settings, teils patienten-, teils struk-
turbezogen zu einem stabilen und ver-
lasslichen Budget zusammenzufiih-
ren, das zuverlissig die stationdre (ins-
besondere die Pflicht-)Versorgung si-
cherstellt.

2.P: Die Erlose der psychiatrischen Kli-
niken werden derzeit zu einem sehr
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hohen Anteil durch die sogenannte
PsychPV (Psychiatriepersonalverord-
nung) bestimmt. Dies ist grundsétz-
lich der richtige Ansatz, da die Perso-
nalkosten der wesentliche Faktor in
der stationidren Versorgung sind und
ein mogliches Absenken der Perso-
naldichte einen unmittelbar negati-
ven Einfluss auf die Qualitit der Be-
handlung hitte. Das PEPP-System
friert ab 2009 den Personalbestand
auf niedrigem Niveau ein. Nur 90 %
der zugesagten, gleichzeitig aber auch
schon 30 Jahre alten Personalverord-
nung, werden unter PEPP refinan-
ziert.

Im budgetbasierten Entgeltsystem
bleibt der Personalbedarf ein zentra-
ler Bestandteil der Finanzierung. Er
bleibt gewissermafien im Blick und es
besteht nicht die Erwartung, dass
durch ein Preissystem schon indirekt
eine (auf Dauer) ausreichende Perso-
nalausstattung finanziert wird.

3.P: Der Aufbau des Leistungskataloges
im PEPP-System basiert entscheidend
auf diagnostischen Kategorien. Dies
ist vielfaltig kritisiert worden, da die
einzelnen Diagnosegruppen sehr in-
homogen sind. Zwar findet eine Aus-
differenzierung in den einzelnen
Diagnosegruppen statt, diese sind in
ihrer Betrachtungsweise aber sehr sta-
tisch und spiegeln den variantenrei-
chen Behandlungsverlauf psychiatri-
scher und psychosomatischer Patien-
ten nicht wider.

Im Alternativkonzept wird der
vielfiltige Behandlungsverlauf mittels
eines modularen Systems (siehe links)
dargestellt. Bei einem fiktiven Patien-
ten wird zum Beispiel die diagnosti-
sche Behandlungsphase von einer Zeit
der Intensivbehandlung abgelost. Zu
einem spéteren Zeitpunkt steht die
psychotherapeutische Behandlung im
Mittelpunkt, um dann in eine inten-
sive Entlassungsplanung zu miinden.
Hinter diesen Modulen sollte ein va-
riabler Personalbedarf stehen. Dieser
soll als Patienten- und Qualitatsorien-
tierter Personalbedarf (PQP) be-
schrieben werden. Die einzelnen Mo-
dule konnten dann (beispielhafte
Auswahl) als Aufnahmemodul, Basis-
modul, Basismodul mit schweren so-
matischen Komorbidititen oder psy-
chotherapeutisches Modul beschrie-
ben werden.

4.P: Das PEPP-System fixiert die finan-
zielle Ausstattung der Kliniken bei
einer 90 %igen Umsetzung der Psych-
PV. Dies entspricht nicht den Fort-
schritten in der psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlung in
Deutschland. Dies war ein Strickfeh-
ler der PsychPV und kann historisch
nicht dem PEPP-System angelastet
werden. Die PsychPV beschrieb kei-
nen Weg, in welcher Form die inter-
mittierende Modernisierung des Fi-
nanzierungssystems erfolgen konnte.

Das Alternativkonzept behebt die-
se Schwiche. Das Konzept des Patien-
ten- und qualitdtsorientierten Perso-
nalbedarfs versteht sich nicht als sta-
tische Beschreibung, sondern als ein
lernendes System auf der Basis von
evidenzbasierten in den Leitlinien der
Fachgesellschaften formulierten Da-
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ten, und auf der Erfahrung von Exper-
ten in der stationdren Behandlung und
zukiinftigen detaillierten Untersu-
chungen des Personalbedarfs (z.B.
Messung des Zeitaufwandes fir die
gesetzlich geforderten Dokumentatio-
nen). An dieser Stelle konnte eine Ex-
pertenkommission in regelméfligen
Zyklen den Personalbedarf analysie-
ren und gegebenenfalls adaptieren.
Dabei sollte es auch Moglichkeiten ge-
ben, die unterschiedlichen Kosten des
Personals (z.B. Kostendifferenz nach
Stadt/Land) zu beriicksichtigen, so
dass unter anderem an dieser Stelle die
Notwendigkeit von individuellen Ver-
handlungen zur Budgetfindung fiir je-
des Krankenhaus deutlich wird.

5. P: Das PEPP-System geht davon aus,

dass jedes Krankenhaus mittelfristig
fir die gleiche Leistung das gleiche
Geld bekommt. Dabei ist der zentrale
Mechanismus, dass beispielsweise bei
einer Leistung bewertet mit dem Fak-
tor 1 pro Tag, dieser mit einem Geld-
betrag multipliziert wird, der auf Lan-
desebene gleich ist (z. B. Bewertungs-
faktor 1/Tag x 10 Tage Aufenthalt x
250 € = 2.500€). Dies scheint auf den
ersten Blick gerecht zu sein, ignoriert
aber, dass die lokalen Gegebenheiten
und Strukturen zum Beispiel im Rah-
men der regionalen Pflichtversorgung
sehr unterschiedlich sein konnen. Es
macht einen Unterschied, ob eine psy-
chiatrische Klinik im ldndlichen
Raum dezentral organisiert ist oder
eine Konzentration auf einen Standort
umgesetzt ist.
B: Es muss folglich ein Kompromiss
gefunden werden, der sowohl diese re-
gionalen Besonderheiten (z.B. auch
die unterschiedliche Beteiligung an
der Notfallversorgung) beriicksich-
tigt, und gleichzeitig einen Ansatz bie-
tet, auch die zum Teil historisch ge-
wachsenen unterschiedlichen Tages-
sitze in gerechter Form anzugleichen.
Das budgetgestiitzte Entgeltsystem be-
schreibt einen Ansatz, um diese bei-
den Ziele zu erreichen.

6.P: Das PEPP-System bewirkt eine
massive Steigerung der Dokumenta-
tion, gleichzeitig verstirkt es das Miss-
trauen zwischen den Krankenkassen
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und den Leistungserbringern. Dies ist
eng mit dem einzelfallbasierten Preis-
system verkniipft.

B: Es lasst sich nicht sicher abschat-
zen, ob ein budgetgestiitztes Entgelt-
system in der Lage ist, diese negativen
Begleiterscheinungen einer Neustruk-
turierung der Finanzierung entschei-
dend zu begrenzen. Dies liegt sicher-
lich an der Ausgestaltung im Detail.
Aber es ist zu erkennen, dass die Zu-
ordnung einzelner Tage zu unter-
schiedlichen Modulen im Rahmen des
PQP (bei gleichzeitiger Streichung des
jetzigen Katalogs der Leistungserfas-
sung) biirokratiedrmer ist als das der-
zeitige System.

Fazit

Es gibt eine Alternative zum PEPP. Es ist eine
grof3e Leistung der Verbande und Fachge-
sellschaften, diese innerhalb von drei Mona-
ten einvernehmlich zu Papier gebracht zu
haben. Der Diskussionsprozess und die Eini-
gung bewirkten einen Schulterschluss der
psychiatrischen und psychosomatischen
Experten. Diese hohe Solidaritat wird not-
wendig sein, um auch den ausreichenden
politischen Druck aufzubauen, um den
mehr als kritischen Weg des PEPP zu ver-
lassen. Wenn sich die Politik darauf einlasst,
wird es sicherlich notwendig sein, der
Neuausrichtung ausreichend Zeit zu geben.
Der bisherige Zeitplan misste gedndert
werden. O
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DSM-5 entwickelt neue Konzepte

Autismus-Spektrum-Storungen in der
Erwachsenenpsychiatrie

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind sie bereits seit ein bis zwei Dekaden als zentraler thematischer
Schwerpunkt fest etabliert: Autismus und die sogenannten Autismus-Spektrum-Stérungen. Ihre

Bedeutung fir die Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie werden erst in den letzten Jahren langsam
erkannt. In diesem Beitrag geben wir zunachst einen kurzen Uberblick Giber das Themenfeld Autismus und
gehen dann auf jiingste konzeptuelle und systematische Entwicklungen im Kontext des DSM-5 ein.

ie Autismus-Spektrum-Storungen
D (ASS) sind mit einer gut doku-

mentierten Privalenz von iiber
1% wahrscheinlich sogar etwas héufiger
als die schizophrenieformen Stérungen.
Die Erfahrung aus der eigenen Praxis
zeigt, dass bei Unkenntnis des Konzepts
das klinische Bild vor allem bei Betrofte-
nen mit normalen oder iiberdurch-
schnittlichen intellektuellen Fahigkeiten
oft schlicht iibersehen oder falsch einge-
ordnet wird. Haufige Fehldiagnosen sind
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- meist als ,,atypisch“ gekennzeichnete -
Depressionen, Angsterkrankungen,
Zwangsstorungen, Personlichkeitssto-
rungen oder Schizophrenien. Bei Man-
nern findet sich besonders hiufig die
»kombinierte“ oder ,,narzisstische“ Per-
sonlichkeitsstorung und bei Frauen die
Borderline-Personlichkeitsstorung unter
den meist zahlreichen Vordiagnosen von
Menschen mit ASS. Eine korrekte Dia-
gnosestellung hat fast immer weitreichen-
de und meist positive Implikationen, weil

sie ein addquates Verstindnis der autisti-
schen Eigenschaften und der sich daraus
entwickelnden psychiatrischen Sympto-
matik sowie einen angemessenen und
verstindnisvollen Umgang damit erlaubt.
Dies fordert die Akzeptanz des Behand-
lers und die Selbstakzeptanz des Patien-
ten und ist die Basis fiir ein an den Autis-
mus angepasstes Therapiekonzept.

Das Thema Autismus erhélt in der me-
dialen Offentlichkeit der letzten Deka-
den eine ganz auflergewdhnliche Auf-

Das Bild eines Au-
tisten in der Offent-
lichkeit ist stark
von der Rolle des
Raymond (Dustin
Hoffman), hier mit
Filmbruder Charlie
(Tom Cruise), ge-
pragt, der in dem
Film ,Rain Man”
einen an Savant-
Syndrom leiden-
den Autisten spielt.
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merksambkeit. Dies ist insbesondere dem
Medium Film geschuldet, wo Beitrage
wie ,,Adam®, ,,Ben-X“ oder ,,Mozart and
the Whale“ das Verstindnis auch hoch-
funktionaler Varianten autistischer St6-
rungen einer breiten Offentlichkeit nahe
brachte. Vormals hatte der cineastischer
Kassenschlager ,Rain Man“ wahr-
scheinlich eher dazu gefiihrt, dass in vie-
len Féllen autistische Diagnosen iiberse-
hen wurden. Grund war, dass durch ihn
das Autismuskonzept in den Kopfen vie-
ler Menschen auf sehr schwer betroffene
Menschen, die auf den ersten Blick klar
als psychisch krank erkannt werden
konnen, eingeengt wurde. Dies gilt ins-
besondere fiir die Erwachsenenpsychia-
trie und -psychotherapie, wo ein spezifi-
sches diagnostisches und therapeuti-
sches Angebot fiir Menschen mit hoch-
funktionalen ASS in Deutschland nach
wie vor kaum entwickelt ist. Zahlreiche
Betroffene werden unter Diagnosen wie
(meist atypischer) Depression, Angster-
krankung, sozialer Phobie, Zwangssto-
rung, Schizophrenie oder aber unter
Personlichkeitsstorungsdiagnosen wie
narzisstische oder kombinierte Person-
lichkeitsstérung (PS, vor allem bei Mén-
nern) oder Borderline-PS (vor allem bei
Frauen) therapiert. Dabei wird die Be-
deutung einer ASS als Basisstérung fiir
die meist sekundéren psychischen Pro-
bleme verkannt und nicht in therapeuti-
sche Uberlegungen mit einbezogen [1].
Somit liegt aktuell eine eigentiimliche
Doppelung vor: Wihrend ASS einerseits
als ,Modediagnosen® gekennzeichnet,
ja, sogar angefeindet werden [2], zeigt
sich in der Erwachsenenpsychiatrie und
-psychotherapie ein fast vollstindiges
Fehlen eines angemessenen Hilfesys-
tems fiir die Betroffenen bei gleichzeitig
hohem psychosozialem Leidensdruck
[3]. Nachfolgend soll das Thema hoch-
funktionaler Autismus einleitend kurz
dargestellt und die neueren konzeptuel-
len Entwicklungen im DSM-V erklart
und diskutiert werden.

Aktuelle Autismusdiagnostik und
-therapie in Deutschland

Die medizinische Versorgung fiir er-
wachsene Menschen mit Autismus in
Deutschland ist schlecht. Bei einer kul-
turunabhdngigen Pravalenz von iiber 1%
[4] gibt es geschitzt Giber 600.000 er-
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wachsene Patienten, fiir die es ein nur
sehr sparlich ausgebildetes diagnosti-
sches und noch spirlicheres therapeuti-
sches Angebot gibt. Nur an wenigen Zen-
tren wird spezifische Kompetenz vorge-
halten. Meist werden betroffene Patien-
ten unter den genannten inaddquaten
Diagnosen suboptimal behandelt.

Klinik des Autismus

Das autistische Kernsyndrom in seiner
aktuellen Definition nach ICD-10 und
DSM-1V kann durch die drei Symptom-
bereiche charakterisiert werden:

— qualitative Beeintrachtigung der so-
zialen Interaktion,
— qualitative Beeintrachtigung der

Kommunikation und
_ repetitive, stereotype und zwangsar-

tige Verhaltensweisen sowie einge-

engte Interessen [5].

Eine etwas plastischere Beschreibung
dessen, was mit diesen eher abstrakt an-
mutenden Begriffen inhaltlich gemeint
ist, ist in Tab. 1 zusammengefasst, wobei
nach ICD-10 beziehungsweise DSM-IV
nur die drei erstgenannten Kriterien
zum autistischen Kernsyndrom gehéren.

Tab. 1: Klinische Charakteristika des autistischen Syndroms

Syndromales
Kriterium

Qualitative Beein-
trachtigung der
sozialen Interaktion

Klinische Konkretion des Gemeinten

Beeintrachtigte basale soziale Wahrnehmung: Gesichter erkennen,
Emotionen erkennen, Prosodie erkennen, Sprecher im reizreichen
Kontexten identifizieren (filtern)

Beeintrdchtigte soziale Kognition: Beeintrdchtigte Fahigkeit mentale Zustande
anderer zu erkennen (Mentalisierung, kognitive Empathie, Theory of Mind)

Qualitative Beein-
trachtigung der
Kommunikation

Expressive Kommunikationsprobleme: nonverbale Kommunikation
durch Mimik, Gestik, Prosodie, Verhalten ist beeintrachtigt

Schwierigkeiten in wechselseitigen Miteinander in kommunikativen

Situationen, Organisation des Sprecherwechsels ist beeintrachtigt
Schwierigkeiten beim Telefonieren

Sprachliche Schwierigkeiten: Konkretismus, das heif3t metaphorische
Sprache wird primar wortlich verarbeitet, Sprachpragmatik, das heif3t
kontexteingebundenes Sprachverstéandnis und -verhalten sind beeintrachtigt

Repetitive und
stereotype Verhal-
tensweisen und ein-

geengte Interessen  geplant und vorbereitet

Bediirftigkeit nach erwartungsgemaBen Tagesablaufen: rigide
Aufsteh-, Zu-Bett-geh- oder Ablaufroutinen in alltagllichen Dingen

Variierende Tagesablaufe (vor allem im sozialen Bereich) werden detailliert

Exzessives Interesse an speziellen Themen (Sonderinteressen)
Systematische und enzyklopadische Sonderinteressen

Sensorische
Besonderheiten

Sensorische Uberempfindlichkeit: Anfalligkeit fiir Reiziiberflutung vor
allem im akustischen, aber auch im visuellen und olfaktorischen Erleben

Detailorientiertheit vor allem der visuellen Wahrnehmung
Empfindlichkeit vor allem fiir leichte und unerwartete Beriihrungen

Motorische
Besonderheiten
Gegentibers

Blickmotorik: fehlender spontaner Blickkontakt oder aufféllige Blickdynamik
bei bewusst antrainiertem Blickverhalten, oft Blick zwischen die Augen des

Wenig expressive mimisch-gestische, prosodische und behaviorale

Ausdrucksmotorik

Motorische Koordination: Schwierigkeiten bei der Feinmotorik oder
Gruppensportarten wie FuB3ball, Volleyball, Handball etc.

Die autistische

Stressreaktion konnen hervorrufen:

Reiztiberflutung, Erwartungsfrustration, Missverstandnisse, Beriihrungen

1. Wutattacken mit tiberschieBender Aggression
2. dissoziativen Riickzug, Mutismus, Anspannungszustanden und

Selbstverletzungen

3. motorische Stereotypien zur Anspannungsregulation: Schaukeln,

Flattern, im Kreis laufen etc.

Eine detaillierte und ausfiihrliche Liste anamnestisch klar zu eruierender Besonderheiten (11-Punkte-Liste) findet

sich bei [20].
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Der Film ,Rain Man” von 1988 (vier Oscars) hat lange Zeit die Vorstellung von autisti-
schen Stérungen wesentlich gepragt und damit wahrscheinlich eine Identifikation von
leichter betroffenen Formen erschwert. Das Verstandnis und die Akzeptanz dieser Sto-
rung haben seitdem zugenommen, wie auch die Liste von Filmen mit Hauptdarstellern
in der Rolle von Autisten seitdem stark gewachsen ist (z.B. Mozart und der Wal, Ben X,
Snow Cake, My name is Khan, Im Weltraum gibt es keine Gefiihle, lhr Name ist Sabine,
Extrem laut und unglaublich nah sowie der Film ,Adam” aus dem Jahr 2009).

Autismus als Basisstorung fiir
Psychiatrie und Psychotherapie
Vor allem Menschen mit hochfunktio-
nalem Autismus mit normaler bis tiber-
durchschnittlicher Intelligenz und guten
Kompensationsfihigkeiten, die in unter-
stiitzenden und von Akzeptanz geprag-
ten psychosozialen Rahmenbedingun-
gen aufwachsen, konnen gelegentlich in
frithen Jahren und wahrend der Schul-
zeit durch ihre autistischen Eigenschaf-
ten nur wenig beeintrachtigt sein. Gera-
de die Schule, mit ihren sehr geregelten
Tagesabldufen und dem Fokus auf wis-
sensorientiertem Lernen, kommt nicht
selten den Stirken dieser Menschen
durchaus entgegen. Allerdings muss
auch festgestellt werden, dass die pada-
gogische Neuorientierung der letzten
Dekaden mit einem stirkeren Fokus auf
Gruppenarbeit und sozialer Interaktion
dieser Entwicklung entgegenwirkt. Spa-
testens nach Verlassen der Schule und
des Elternhauses steigt dann aber an den
Hochschulen oder in der Arbeitswelt die
Anforderung an soziale Kompetenz,
Kommunikation und Organisations-
fahigkeit deutlich an. Dies fiihrt bei
Menschen mit ASS nicht selten zu chro-
nischen und wiederholten Erfahrungen
des Scheiterns, zu heftigen Erschop-
fungszustinden und damit verbunden
zu sekundéren psychischen Stérungen
(Angst, Depression, psychotische De-
kompensationen, Zunahme einer
zwangsartigen Symptomatik). Die redu-
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zierten sprachpragmatischen Fihigkei-
ten autistischer Menschen fithren ferner
hiufig zu gravierenden Missverstind-
nissen in der Kommunikation mit nicht-
autistischen Menschen.

Die typischen autistischen sensori-
schen Empfindlichkeiten und Stressre-
aktionen (Tab. 2) verschirfen die chro-
nischen interpersonellen Probleme am
Arbeitsplatz und in den Familien wei-
ter, sodass es oft zu dramatischen - oft
depressiven, gelegentlich auch psycho-
tischen - Dekompensationen kommt.
Diese sind fiir Menschen mit ASS der
hiufigste Grund fiir das Aufsuchen des
Psychiaters oder Psychotherapeuten im
jungen Erwachsenenalter. In dieser ge-
radezu klassischen Konstellation ist es
von hochster Bedeutung, die ASS als
Basisstorung fiir die sekundar sich da-
raus entwickelnden psychischen St6-
rungen rasch zu erkennen, um ein ad-
dquates Symptomverstindnis und ein
angemessenes Therapiekonzept zu ent-
wickeln [6, 7].

Entwicklungsstorungen und
Autismus in DSM-IV und ICD-10

Das Asperger-Syndrom wurde erst 1992
in die ICD-10 und 1994 in das DSM-IV
aufgenommen und wird von beiden
Klassifikationssystemen unter der Kate-
gorie der tiefgreifenden Entwicklungs-
storungen gefiihrt [8]. Entwicklungssto-
rungen sind dabei nach ICD-10 durch
folgende Kriterien definiert: 1. Der Be-

nen identifizierbar, 2. es kommt zu einer
Einschrinkung oder Verzogerung der
Entwicklung von Funktionen, die mit
der biologischen Reifung des Gehirns
verbunden sind und 3. im Hinblick auf
diese charakteristische Symptomatik
kann ein stetiger Verlauf beobachtet
werden, das heifit, es kommt nicht zu
den fiir viele andere psychische Stérun-
gen typischen Fluktuationen [9]. Die
ICD-10 unterscheidet zwischen um-
schriebenen Entwicklungsstérungen wie
zum Beispiel der Artikulationsstérung,
der expressiven Sprachstérung oder der
Lese-Rechtschreib-Storung und tiefgrei-
fenden Entwicklungsstorungen zu de-
nen der frihkindliche (F84.0 entspre-
chend DSM-IV 299.00), atypische (F84.1
entsprechend DSM-IV 299.80) und As-
perger-Autismus gehoren (F84.5 ent-
sprechend DSM-IV 299.80). Das Auftre-
ten gravierender Symptome vor dem
dritten Lebensjahr wie eine fehlende
Sprachentwicklung unterscheidet den
frihkindlichen Autismus vom Asper-
ger-Syndrom. Der atypische Autismus
(ICD-10 F 84.1 entsprechend ,,pervasive
developmental disorder not otherwise
specified, DSM-IV 299. 80) ist dabei
eine Restkategorie fiir Fille mit unvoll-
stindiger Symptomausprigung.

Neue Entwicklungen im DSM-5

In dem seit Mai 2013 giiltigen DSM-5 er-
geben sich - teilweise in Weiterentwick-
lung und teilweise in Abkehr vom bishe-
rigen Autismus-Verstindnis - folgende
Entwicklungen:

1. Das Konzept der neuronalen Ent-

wicklungsstorungen wird konsequent
weiterentwickelt und neu geordnet

Ganz im Sinne der oben beschriebenen
Definition von Entwicklungsstorungen
(im DSM-5: ,,neuronale Entwicklungs-
stérungen®), die man auch ,,neuropsych-
iatrische Entwicklungsstorungen® nen-
nen konnte, werden im DSM-5 nun
folgende Storungsbilder unter dieser Ka-
tegorie zusammengefasst: 1. Intelligenz-
minderung, 2. Kommunikationsstérun-
gen inklusive Sprachstérungen und Sto-
rung der sozialen (pragmatischen) Kom-
munikation, 3. ASS, 4. Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung, 5.
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spezifische Lernstorungen, 6. Storungen
der Motorik inklusive Tic-Stérungen
und Tourette-Syndrom. Hier wird also
der frithe Beginn eines klar identifizier-
baren symptomatischen Musters in der
ersten Dekade als gemeinsames Merk-
mal der genannten Stérungsbilder kon-
sequent zur Definition der Stérungs-
gruppe herangezogen.

2.Das Konzept kategorialer autisti-
scher Subtypen wird zugunsten eines
Spektrum-Konzepts aufgegeben

Da sich die beiden autistischen Haupt-
kategorien ,,Frithkindlicher Autismus®
und ,,Asperger-Syndrom® aufgrund von
wissenschaftlichen  Untersuchungen
nicht valide voneinander trennen lieflen
[10], wurde im DSM-5 der seit langem
erkennbare Trend aufgegriffen, diese ka-
tegoriale Unterscheidung zugunsten ei-
nes dimensionalen Ansatzes fallen zu
lassen. Dieses Vorgehen wurde unter-
stiitzt durch die klinische Beobachtung
flieBender Uberginge zwischen den bis-
herigen Unterkategorien des Autismus,
zwischen den verschiedenen neuronalen
Entwicklungsstérungen, zwischen typi-
scher und atypischer Entwicklung und
schlussendlich auch zwischen (soge-
nannter) psychischer Gesundheit und
psychiatrischer Erkrankung [11].

So konnte, was Kanner schon in den
1940er-Jahren beobachtet hatte, empi-
risch nachgewiesen werden, dass nicht
erkrankte Verwandte autistischer Pati-
enten dhnliche, aber weniger stark aus-
gepréagte autistische Personlichkeits-
merkmale aufwiesen [12]. Dies ist wahr-
scheinlich einer gemeinsamen, komple-
xen  genetischen Prigung fiir
»autistische Personlichkeitsmerkmale®
von Gesunden ebenso wie von Erkrank-
ten geschuldet [13]. Zur Abgrenzung
von nicht krankheitswertigen Zustdn-
den dienen im DSM-5 die Kriterien C
(Symptome miissen seit frither Kindheit
vorhanden sein - aber konnen erst
dann offensichtlich werden, wenn sozi-
ale Anforderungen die Kompensations-
moglichkeiten tiberschreiten) - und D
(Symptome begrenzen und beeintréach-
tigen insgesamt das alltdgliche Funkti-
onieren; Tab. 2).

3.Die autistische Kernsymptomatik
der sozialen Interaktions- und Kom-
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Tab. 2 : Kriterien der Autismus-Spektrum-Storung nach DSM-5 (zitiert nach [1])

A. Andauernde Defizite der sozialen Kommunikation und sozialen Interaktion in allen Kontexten, die
nicht durch generelle Entwicklungsverzégerungen erklart werden und sich in allen folgenden

Bereichen manifestieren:

—_

. Defizite der sozial-emotionalen Gegenseitigkeit

2. Defizite im nonverbalen kommunikativen Verhalten in der sozialen Interaktion

3. Defizite beim Eingehen und Aufrechterhalten von Beziehungen, entsprechend dem Entwick-
lungsstand (ausgenommen solcher zu Bezugspersonen)

B. Restriktive, repetitive Verhaltensmuster, Interessenmuster, oder Aktivitatsmuster, die sich in wenigs-

tens zwei der folgenden Bereiche manifestieren:
. Stereotype/s/r oder repetitive/s/r Sprechen, Bewegungen oder Gebrauch von Objekten (z.B.

—_

einfache motorische Stereotypien, Echolalie, repetitiver Gebrauch von Objekten oder idiosynkra-

tische Phrasen)

2. Exzessives Festhalten an Routinen, ritualisierte Muster verbalen oder nonverbalen Verhaltens oder
exzessiver Widerstand gegen Veranderung (z.B. behaviorale Rituale, Bestehen auf gleicher Weg-
strecke, gleiches Essen, repetitive Fragen oder extremer Stress durch kleine Anderungen)

3. Hochgradig eingegrenzte, fixierte Interessen, die unnormal in Hinblick auf Intensitdt oder Thema
sind (z.B. starke Bindung an oder Beschaftigung mit ungewdhnlichen Objekten, exzessive einge-

engte oder perseverierende Interessen)

4. Hyper-oder Hyporeaktivitat auf sensorischen Input oder ungewohnliches Interesse an sensori-
schen Aspekten der Umgebung (z.B. offensichtliche Unempfindlichkeit gegeniiber Schmerz/Hitze/
Kélte, starke Giberempfindliche Reaktion auf spezifische Gerdausche oder Texturen, exzessives
Riechen oder Beriihren von Objekten, Faszination von Lichtern oder sich bewegenden Objekten)

C. Symptome missen seit friiher Kindheit vorhanden sein (aber konnen erst dann offensichtlich wer-
den, wenn soziale Anforderungen die Kompensationsmaoglichkeiten tiberschreiten)

D. Symptome begrenzen und beeintrachtigen insgesamt das alltagliche Funktionieren

munikationsstérungen wird in einem
Kriterium (,,A-Kriterium“) zusammen-
gefasst

Da sich die beiden Hauptkriterien der
ICD-10, soziale Interaktion und Kom-
munikation, nicht valide voneinander
trennen lieflen, wurden beide zu einem
Kriterium ,,fusioniert®. Dieses wird wie
folgt definiert: ,Andauernde Defizite der
Kommunikation und sozialen Interakti-
on in mehreren Kontexten, die aktuell
oder anamnestisch vorhanden sind und
nicht durch eine generelle Entwick-
lungsverzogerung besser erklart werden
koénnen “ (nach [1]).

4.Das Kriterium der begrenzten,
repetitiven und stereotypen
Verhaltensmuster, Interessen und
Aktivitaten wird als ,B-Kriterium“
aufgewertet und ausgeweitet

Unter dem neuen B-Kriterium werden
nicht nur die klassischen repetitiven und
stereotypen Verhaltensweisen und Inte-
ressenmuster gefithrt, sondern auch sen-
sorische Besonderheiten wie etwa eine
Empfindlichkeit gegeniiber Reiziiberflu-
tung (Tab. 2), welche im alten Autismus-
Konzept gemafl DSM-IV noch unbe-

riicksichtigt blieben. Im Sinne einer Ver-
scharfung der Diagnosekriterien werden
nun allerdings mindestens zwei Sym-
ptome (und nicht nur ein einziges Sym-
ptom) aus diesem Bereich gefordert, um
die Diagnose stellen zu konnen.

5.Eine Diversifizierung der Diagnose
wird Giber Komorbiditaten moglich
Der Unterschiedlichkeit der individuel-
len Falle im klinischen Alltag [1] kann
nach DSM-5 dadurch besser Rechnung
getragen werden, dass eine grofiere Brei-
te von Zusatzdiagnosen zugelassen wird.
Dies trifft insbesondere fiir eine ADHS-
Diagnose zu, die nach DSM-IV und
ICD-10 bei Autismus bislang ausge-
schlossen war [14]. Insbesondere fiir den
kinder- und jugendpsychiatrischen Be-
reich ist dies sehr zu begriifien, da der
wechselseitige Ausschluss beider Dia-
gnosen in der Vergangenheit bei Kin-
dern mit Autismus und ADHD hiufig zu
Problemen fiihrte.

6.Der Schweregrad wird operationali-
siert

Dem Konzept eines dimensionalen
Krankheitsmodells folgend wurde die
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Tab. 3: Operationalisierung des Schweregrads der Autismus-Spektrum-Storung nach DSM-5 (zitiert nach [14])

Schweregrad Soziale Kommunikation Restriktive, repetitive Verhaltensmuster
Stufe 1 Defizite der sozialen Kommunikation, die zu sichtbaren Beein- Mangel an Flexibilitat im Verhalten verursacht relevante Ein-
,Benétigt Unterstiit-  trachtigungen fiihren kénnen, wenn keine Unterstiitzung vor- schrankungen in einem oder mehreren Bereichen des Alltags; es
zung” handen ist; Schwierigkeiten bei der Initiierung sozialer bestehen Schwierigkeiten zwischen unterschiedlichen Aktivita-
Interaktionen; einige Beispiele fiir atypische oder erfolglose ten zu wechseln; Probleme, sich zu organisieren und zu planen,
Reaktionen auf soziale Angebote sind vorhanden; es wirkt als sei  erschweren die Selbststandigkeit
wenig Interesse an sozialen Interaktionen vorhanden
Stufe 2 Deutliche Defizite der verbalen und nonverbalen kommunikati- Rituale und repetitive Verhaltensmuster, intensive Interessen sind
,Benétigt deutliche ven Fertigkeiten; Beeintrachtigungen der sozialen Interaktion deutlich zu beobachten und schranken das Funktionsniveau in
Unterstiitzung” bleiben offensichtlich, auch wenn Unterstiitzung vorhanden ist; einigen Bereichen des Alltags ein; deutlicher Leidensdruck wenn
begrenzte Fahigkeit zur Initiierung sozialer Interaktionen und Rituale oder Routinen abgebrochen werden missen; Schwierig-
eingeschrankte oder ungewohnliche Reaktionen auf soziale keiten, sich umzustellen
Angebote im Umfeld
Stufe 3 Schwerwiegende Defizite der verbalen und nonverbalen kom- Hochgradige eingegrenzte, fixierte Interessen, Rituale und repe-

titive Verhaltensmuster, die das Funktionsniveau in allen Alltags-
aktivitaten erheblich einschrankt; ausgepragter Leidensdruck,
wenn Rituale oder Routinen abgebrochen werden miissen;
Umstellungsfahigkeit extrem reduziert

munikativen Fertigkeiten verursachen betrdchtliche Beeintréachti-
gungen im Funktionsniveau; minimale Fahigkeit zur Initiierung
sozialer Interaktionen und minimale Reaktion auf soziale Ange-
bote im Umfeld

,Benotigt Unterstiit-
zung in betrachtli-
chem AusmaB”

L der ASS kOnZipiert, Wobei Symptome lm

Tab. 4: Kriterien der ,social communication disorder” nach DSM-5

(zitiert nach [1])

A. Andauernde Schwierigkeiten im pragmatischen oder sozialen Gebrauch verbaler und nonverbaler
Kommunikation in naturalistischen Kontexten, welche die Entwicklung sozialer Gegenseitigkeit
und sozialer Beziehungen beeintrachtigen und welche nicht erklart werden kénnen durch beein-
trachtigte Fahigkeiten in den Doménen der Wortstruktur und Grammatik oder allgemeinen beein-

trachtigten kognitiven Fahigkeiten.

B. Persistierende Schwierigkeiten bei der Akquisition und beim Gebrauch gesprochener Sprache,
schriftlicher Sprache und anderer Modalitaten von Sprache (z. B. Zeichensprache) in Hinblick auf er-
zéhlerische, darlegende und dialogorientierte Diskurse. Die Symptome konnen das Verstandnis, die
Produktion und das Bewusstheit (von Sprache) auf diskursiver Ebene einzeln oder in beliebiger
Kombination betreffen und bestehen mit Wahrscheinlichkeit bis in die Adoleszenz oder das
Erwachsenenalter fort, wenngleich sich die Symptome, Doménen und Modalitaten mit dem Alter

verschieben konnen.

C. Ausschluss von Autismus-Spektrum-Stérungen. ASS beinhalten definitionsgemaR pragmatische
Kommunikationsprobleme, aber auch eingeschrankte, repetitive Verhaltensmuster, Interessen und
Aktivitaten als Teil des autistischen Spektrums. Daher muss eine ASS ausgeschlossen werden, um
eine soziale Kommunikationsstorung zu diagnostizieren. Eine soziale Kommunikationsstérung
kann als primdre Beeintrachtigung oder koexistierend mit anderen Stérungen (z.B. Sprachstérung,
Lernbehinderung, Intelligenzminderung) auf3er einer ASS auftreten.

D. Die Symptome miissen seit frither Kindheit vorhanden sein (aber konnen sich erst klar manifestie-
ren nachdem Sprech-, Sprach- oder Kommunikationsanforderungen die beeintrachtigte Kapazitat

iberschreiten).

E. Die niedrige soziale Kommunikationsfahigkeit fiihrt zu funktionellen Beeintrachtigungen der effek-
tiven Kommunikation, sozialen Partizipation, akademischer Leistungen oder des beruflichen Erfolgs

separat oder in beliebiger Kombination.

diagnostische Einordnung um eine Ein-
teilung in Schweregrade erweitert (Tab.
3), was in den kategorialen Konzepten
weitgehend fehlte [15] .

7. Das Konzept einer von den ASS se-
parierten sozialen Kommunikations-
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storung (social communication disor-
der) wird eingefiihrt

Die Diagnose einer sozialen Kommuni-
kationsstérung (social communication
disorder) wurde als neue Kategorie ein-
gefithrt (Tab. 4). Sie ist weitgehend in
Analogie zum A-, C- und D-Kriterium

Sinne des B-Kriteriums nicht gefordert
werden und eine ASS ausgeschlossen
sein soll. Diese Kategorie soll moglicher-
weise die Option er6ffnen, auch Men-
schen mit subsyndromalen autistischen
Ziigen eine Diagnose zu er6ftfnen, sofern
diese zu psychosozialen Beeintrichti-
gungen fithren.

Zusammenfassung und kritische
Reflexion

Aus Sicht der Autoren dieses Beitrags ist
die Weiterentwicklung des Begriffs der
neuronalen (oder neuropsychiatrischen)
Entwicklungsstorungen auf den Bereich
von ADHS, Lernstérungen und motori-
schen Stérungen sinnvoll und plausibel.
Nicht zuletzt deswegen, weil diese Sto-
rungen das Charakteristikum des frii-
hen Beginns einer qualitativ auffalligen
Entwicklung gemeinsam haben und es
individuell zahlreiche Uberlappungen
und Grenzfille gibt, die das Zusammen-
fassen dieser verschiedenen Stérungen
unter einer iibergeordneten Kategorie
nahelegen. Ferner ist zu begriiflen, dass
auch Doppeldiagnosen von ASS und
ADHS moglich geworden sind, da dies
der klinischen Erfahrung entspricht
und konsekutive Behandlungsversuche
erleichtert. Auch die Vereinheitlichung
der bislang kategorial gefassten autisti-
schen Storungen zum dimensional ge-
fassten Konzept eines ,,Autismus-Spek-
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trums“ ist durchaus nachvollziehbar
und sinnvoll, da aus klinischer Perspek-
tive die bisherigen Subkategorien in der
Tat absolut flieffend ineinander tiberge-
hen, prognostisch weitgehend bedeu-
tungslos sind und auch therapeutisch
deutlich weniger Implikationen haben
als zum Beispiel die intellektuelle Leis-
tungsfiahigkeit der Betroffenen [16, 17].
Die von vielen Autoren fiir relevant er-
achtete Unterscheidung von (meist mo-
nogenetischen) sekunddren Varianten
von ASS, die etwa im Rahmen von Syn-
dromen wie dem Fragilen-X-Syndrom
auftreten konnen, von (wahrscheinlich
komplex-polygenetisch vererbten) ,,pri-
maren“ ASS-Varianten [1, 7, 18, 19] fand
keinen Eingang in das DSM-5. Auch die
in der Literatur verbreitete (dimensio-
nale) Unterscheidung von niederfunk-
tionalen (ohne differenzierte Sprache
und mit beeintrichtigter Intelligenz)
und hochfunktionalen Formen wurde
nicht aufgegriffen. Allerdings kann mit-
hilfe der neu eingefiihrten Einteilung
des Schweregrads das Funktionsniveau
im oben gemeinten Sinne bedingt abge-
bildet werden.

Vor allem dann, wenn die soziale
Kommunikationsstorung als Option zur
Kodierung leichterer autistischer Vari-
anten gedacht war, bleibt weitgehend un-
klar, warum gerade diese Spielart autis-
tischer Auffdlligkeiten aus dem ,,Spekt-
rum® als separate Kategorie ausgeglie-
dert wurde. Denn es gibt klinisch keine
erkennbare Evidenz dafiir, dass der
Ubergang von den schwereren, dann
syndromalen ASS, zur leichteren sozia-
len Kommunikationsstérung kategorial,
also nicht flielend sein sollte. Vielmehr
zeigen auch die subsyndromalen, leich-
teren Varianten des Autismus klassische
Symptome im Sinne des B-Kriteriums
mit Rigiditat, Bedurftigkeit nach erwar-
tungsgemiflen Tagesabldufen, einer
Empfindlichkeit gegentiber Reiziiberflu-
tung und typischen autistischen Stress-
reaktionsweisen, nur eben in weniger
starker Auspriagung. Die psychosozialen
Beeintrachtigungen und sekundiren
psychiatrischen Symptome und Proble-
me haben auch dann oft in diesem Be-
reich ihre Wurzeln, wenn sie nicht aus-
gepragt genug sind, um das B-Kriterium
nach DSM-5 zu erfiillen. Somit ist es aus
Sicht der Autoren wenig iiberzeugend,
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leichtere Varianten einer ASS unter Aus-
schluss der Symptome im Sinne des B-
Kriteriums definieren zu wollen.

Unabhingig von diesen Uberlegungen
bleibt abschlielend darauf hinzuweisen,
das momentan in Deutschland vor allem
daran gearbeitet werden muss, dass ge-
rade auch leichtere Varianten des Autis-
mus tiberhaupt erkannt und in ihrer Be-
deutung fir sich daraus entwickelnde
sekundare psychiatrische Stérungsbilder
richtig eingeordnet werden [1, 7]. Denn
dies ist Voraussetzung fiir ein addquates,
Akzeptanz-forderndes Krankheitsver-
stindnis durch die Patienten und ihre
Angehorigen und fiir eine angemessene
Therapieplanung. Spezifische Therapie-
programme dafiir wurden zum Beispiel
vom Universitiren Zentrum Autismus
Spektrum in Freiburg sowohl fiir den
Bereich der Kinder- und Jugend- als
auch den der Erwachsenenpsychiatrie
und -psychotherapie entwickelt (z.B.
www.ffap.eu/).
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Die Junge Akademie der DGPPN

Junge Impulse aus den eigenen Reihen

i~

Junge Akademie

der DGPPN.

ie heutige Generation von Studieren-

den und jungen Arzten hat eine kla-
re Erwartungshaltung gegeniiber der Ar-
beitswelt. Sie verlangt individuelle Bil-
dungsforderung, bessere Aufstiegschan-
cen und fordert mehr selbstbestimmte
Flexibilitat. Work-Life-Balance gehort
zum Lebenskonzept: Es ist fiir sie genau-
so selbstverstdndlich, sich im Beruf ent-
falten und verwirklichen zu konnen, wie
Zeit fur Familie und Freunde zu haben.
Dieser Einstellung sind sich Arbeitgeber
langst bewusst, sie reagieren mit entspre-
chenden Angeboten darauf. Denn um
freie Stellen besetzen zu kénnen, muss
man dem fachdrztlichen Nachwuchs
echte Perspektiven, spannende Heraus-
forderungen und stimmige Rahmenbe-
dingungen bieten. In dieser Hinsicht
kommt auch den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften eine besondere Rolle
zu: Sie missen den Nachwuchs vom je-

. ___________________________________________________|
Das bietet die Junge Akademie

— Angebote fiir den Nachwuchs

_Starterpaket fiir Medizinstudierende

— 500 Kongressstipendien fiir Medizinstu-
dierende

_ DGPPN-Mentoringprogramm

— Summer Schools

— Facharztintensivkurse

Weitere Informationen auf
www.dgppn.de -> Junge Akademie
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Treffpunkt
Junge Psychiater

weiligen Berufsbild tiberzeugen. Dabei
sind sie gut beraten, wenn sie die junge
Generation entsprechend fordern und
mit frischen Ideen auf ihren Bildungs-
hunger eingehen.

MaBgeschneiderte Formate

Die DGPPN stellt als moderne Fachge-
sellschaft hohe Anspriiche an die eigene
Arbeit. Sie engagiert sich tatkriftig im
Bereich der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung und entwickelt auch ihr Erschei-
nungsbild stindig weiter. Zu ihrem Auf-
trag gehort auch, junge Zielgruppen an-
zusprechen und fiir sie mafigeschneider-
te Formate zu entwickeln.

Um moglichst viele junge Menschen
fiir die Welt der Psychiatrie und Psycho-
therapie zu begeistern und Nachwuchs-
krifte fiir das Fach zu gewinnen, hat die
DGPPN eine Junge Akademie gegriindet,
die dem psychiatrischen Nachwuchs eine
»Bithne“ bietet und von der Basis bis zur
Spitze arbeitet. Diese entwickelt nicht
nur Angebote fiir alle Phasen der psych-
iatrisch-psychotherapeutischen Lauf-
bahn, sie ist auch eine Plattform des Aus-
tausches und der Zusammenarbeit zwi-
schen den Generationen und Berufs-
gruppen. Damit greift die DGPPN auf
ein bewidhrtes Konzept zuriick, ndmlich
die Akademie als Lehrstitte, deren
Strukturen sie flexibel definiert und
nachfrageorientiert ausbaut. Dadurch
spannt die Fachgesellschaft den Schirm
breiter auf und stellt ein themeniiber-

Schon heute gibt es Engpasse bei der Versorgung
psychisch erkrankter Menschen. Die DGPPN setzt
sich deshalb dafiir ein, qualifizierten Nachwuchs fir
die Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie zu gewinnen. Dazu hat sie umfang-
reiche Angebote fiir alle Phasen der beruflichen
Laufbahn entwickelt.

greifendes Gefiige auf, in dem sowohl
versorgungsrelevante als auch wissen-
schaftliche Aspekte Platz finden. Die Jun-
ge Akademie spricht neben Fachérzten
und Weiterbildungsassistenten, auch
Medizinstudierende sowie Schiiler an.
Die ganz Jungen konnen in der Jungen
Akademie frische Impulse fiir die eigene
Berufsfindung gewinnen, die am Fach
Interessierten lernen weiterfithrende De-
tails des Berufes kennen und den Fach-
arzten wird ein kontinuierliches Fort-
und Weiterbildungsprogramm geboten.

Breit aufgestellt

Die Junge Akademie wird von einem
jungen Expertenteam getragen, das sich
schwerpunktbezogen engagiert, aber
auch bei neuen, unkonventionellen
Fragen beratende Unterstiitzung leis-
tet. Zehn Tiétigkeitsbereiche bilden die
Grundstruktur der Akademie: Versor-
gung, Weiterbildung, Psychosomatik,
Mentoring, Forschung und Wissen-
schaft, Familie und Beruf, Internationa-
les, Forensische Psychiatrie und Psycho-
therapie, Ethik in der Psychiatrie sowie
Vertreter Medizinstudierende. Die eh-
renamtlichen Ansprechpartner vertre-
ten das Fach Psychiatrie und Psychothe-
rapie aus Uberzeugung und laden den
Nachwuchs dazu ein, in ihre Fuf3stapfen
zu treten. Insgesamt zdhlt die Junge
Akademie 19 engagierte Mitglieder in
unterschiedlichen Stadien der berufli-
chen Entwicklung. Seit diesem Jahr sind
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auch Medizinstudierende mit einer eige-
nen Sektion vertreten. Aus dem DGPPN-
Vorstand arbeitet ebenfalls ein Mitglied
aktiv mit, wodurch die klassischen
Grenzen zwischen renommierten Spezi-
alisten und angehenden Fachérzten oder
aber Studierenden verschmelzen und die
Kommunikationswege kiirzer werden.

Nachwuchs frith ansprechen

Mit dem Fach Psychiatrie und Psycho-
therapie kommen Medizinstudierende
zumeist erst gegen Ende des Studiums in
Berithrung. Zu diesem Zeitpunkt kon-
nen sich viele noch nicht vorstellen, wie
vielseitig und herausfordernd der Be-
rufsalltag eines Facharztes fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie tatsichlich ist.
Hier setzt das Mentoring-Programm der
DGPPN an, das mit einem breiten Netz-
werk den Wissenstransfer und Erfah-
rungsaustausch fordert. Es bringt inter-
essierte Studierende und Assistenzérzte
mit erfahrenen Fachérzten zusammen.
Die Mentees bekommen qualifizierte
Ansprechpartner als personliche Betreu-
er. Die Junge Akademie ebnet dabei den
Weg bis zur ersten Kommunikation, da-
nach legen Mentoren und Mentee ge-
meinsam die Akzente fest.

Seit drei Jahren ladt die DGPPN den
Nachwuchs jahrlich zu einer Summer
School ein. Im Fokus der Fortbildung
steht das Thema Forensische Psychiatrie
und Psychotherapie. Die Teilnehmer
werden dabei zur aktiven Mitarbeit an-
geregt und von Experten begleitet. So
bietet die Summer School eine ideale Ge-
legenheit, um zu erfahren, wie sich der
Arbeitsalltag von forensischen Psychia-
tern gestaltet. 2015 fand die Summer
School zum ersten Mal in einer hochge-
sicherten forensischen Klinik statt. Der
Einblick in den Maf3regelvollzug vor Ort
hat viel Begeisterung bei den jungen Me-
dizinern ausgeldst. Auch bei den kom-
menden Summer Schools wird hinter die
Kulissen geschaut und mit forensisch-
psychiatrischen Patienten gearbeitet.

Die Junge Akademie beteiligt sich an
weiteren Projekten der DGPPN, etwa an
der Zertifizierung als Weiterbildungs-
zentrum fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie gemdfd den Richtlinien der Euro-
péischen Facharztgesellschaft (UEMS).
Ein Mitglied der Akademie begleitet den
Hauptgutachter bei der Klinikvisitation
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und beurteilt die Einrichtung mit. Im
néchsten Jahr will die Junge Akademie
ihren Internetauftritt tiberarbeiten und
ihre Zielgruppen iiber neue Kommuni-
kationskanile ansprechen. Eine Reihe
von weiteren spannenden Projekten be-
findet sich in der Pipeline.

DGPPN-Kongress - der Treffpunkt

Uber 1.500 Studierende und Weiterbil-
dungsassistenten nehmen jedes Jahr am
DGPPN-Kongress in Berlin teil. Sie pro-
fitieren nicht nur von Kongressstipendi-
en und ermifligten Kongressgebithren.
Ein speziell fir sie konzipiertes Nach-
wuchsprogramm erwartet sie mit vielen
Highlights. Uber alle vier Kongresstage
hinweg erhalten die jungen Kongressteil-
nehmer einen spannenden Rundumein-
blick in das Fachgebiet. Sie erfahren zum

Beispiel, wie interdisziplindr die Psychi-
atrie ist oder welche Karrieremdglichkei-
ten ihnen nach der Facharztpriifung of-
fen stehen. Renommierte Experten be-
leuchten zukunftsweisende Therapien
und zeigen Wege in die Wissenschaft auf.
Spezifische Workshops bereiten auf den
ersten psychiatrischen Dienst, auf die
wissenschaftliche Laufbahn oder das
Neurologie-Jahr vor. Das Nachwuchs-
programm besteht aus Symposien, Meet-
the-Expert-Runden, Lectures sowie Ver-
anstaltungen zu aktuellen Entwicklun-
gen rund um das Fach.

AUTOREN

Dr. med. Berend Malchow, Miinchen
Jiirg Beutler, Berlin
Slava Platikanova, Berlin

DGPPN-Kongress 2015: Highlights aus dem Nachwuchsprogramm

Mittwoch, 25.11.2015

_ Besondere Veranstaltung: Studierende treffen Psychiater: Einfiihrung in den Kongress
_ 1-Tages-Workshop: Crash-Kurs zur Vorbereitung der Rotation in der Neurologie
__Besondere Veranstaltung: Early Career Section — Psychiatry in Europe

_ Diskussionsforum: Psychiatrie in Teilzeit — Innovative Arbeitszeitmodelle stationar und

ambulant

__ Symposium: Frischer Facharzt — was nun? Optionen der Niederlassung und der klinischen

Laufbahn

Donnerstag, 26.11.2015
_ Lecture: Arztliche Psychotherapie

— Symposium: Verschiedene Wege in der psychiatrischen Wissenschaft
— Meet-the-Expert: Narzissmus: Ist Eigenliebe eine Krankheit?
_ Diskussionsforum: Der niedergelassene Psychiater als Hausarzt fiir psychisch Kranke und

Lotse im Psychodschungel

__Diskussionsforum: Offene Tiiren in der Psychiatrie
— Symposium: Typische Krankheitsbilder in Psychiatrie und Psychotherapie

Freitag, 27.11.2015
_Lecture: Psychiatrische Genetik

— Symposium: Ethik in der Psychiatrie?! Grundlagen und klinische Falle

_ Meet-the-Expert: Intimizid: die Totung des Intimpartners

_ Symposium: Im Dschungel der Psychotherapiemethoden

— Symposium: Einblick in die Tatigkeit eines forensischen Psychiaters — Begutachtung

und Behandlung

— 1-Tages-Workshop: Mein erster Dienst: psychiatrische Notfélle fiir Berufsanfanger
— Symposium: Wie viel Somatik braucht die Psychiatrie?

Samstag, 28.11.2015

— 1-Tages-Workshop: Forschungs- und Projektforderung in der Psychiatrie und

Psychotherapie

_ 1-Tages-Workshop: Das psychiatrische Gutachten: praxisnahe Einfiihrung in die
Begutachtung von Patienten mit psychischen Stérungen
_ Lecture: Translationale Forschung in der Psychiatrie

_ Meet-the-Expert: ADHS im Erwachsenenalter

_ Diskussionsforum: Innovative Psychiatrieausbildung: Wie kann man Forschung,

Klinik und Praxis miteinander verbinden?
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www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org

Neuer Besucherrekord auf der

Patienteninformationsseite

Das Patienteninformationsportal der psychiatrischen und neurologischen Berufsverbdande und Fachgesell-
schaften ,Neurologen und Psychiater im Netz” (NPiN) www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org ist
beliebter denn je: Im ersten Halbjahr 2015 verzeichnete es einen neuen Rekord bei den Besucherzahlen.

m Vergleich zum Vorjahreszeitraum
sprang die Zahl der Besucher um etwa
50 % aufrund 1,6 Millionen. In den letz-
ten Wochen setzte sich diese positive
Entwicklung weiter fort. Schon jetzt lasst
sich absehen, dass im Gesamtjahr 2015

Neurologen und Psychiater im Netz

deutlich mehr als 3 Millionen Patienten
und Interessierte die Internetseite nut-
zen werden. Damit konnten die fiir 2014
erwarteten Riickgédnge — eine Folge der
Neubewertung und -einstufung durch
die Suchmaschinen - bereits 18 Monate

Von der Startseite

Psychiatrie, Psychosomatih & Kinder- & iatrie, 4 -
Rk e MOl e [ www.neurf)logen
. AmtOrKsuche  Hrankheten  KiseNolial  Sebsee & Angenongs Recnl Genm & Nervensyster  [ERUSI O und-psychiater-

Thes epeoplionen bei gy bische

2
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Neurologen und Psychiater im Netz

KiseMotal  Seksmls & Agetonge  Recht

im-netz.org aus na-
vigiert man zu den
Seiten der Rubriken
Ratgeber, Diagnos-
tik oder Therapie
und zu den indivi-
duellen Praxis-
Homepages

(s. Muster unten).

Arrt- & Riniksuche

Hifsangebote bl peprhischen
Notfilen }

Gerim & Nerversystem

Wi ist #vn Dapression?

Jphaan
e Therapie

Jpeutsche

nach dem Relaunch der Seite im Dezem-
ber 2013 mehr als ausgeglichen und das
dynamische Wachstum vor dem Re-
launch wieder aufgenommen werden.

Suchmaschinenoptimierung
erhoht Bekanntheitsgrad

Ein Grund dafir ist die Suchmaschi-
nenoptimierung, durch die das Ranking
der Internetseite insbesondere bei der
Eingabe von Krankheiten als Suchbe-
griffe deutlich verbessert werden konn-
te. Das modern gestaltete Design der Sei-
te, ihre klare und tibersichtliche Struk-
tur sowie die umfangreichen, in wesent-
lichen Teilen {berarbeiteten, leicht
verstandlichen Informationen zu psych-
iatrischen und neurologischen Erkran-
kungen mit zahlreichen Serviceangebo-
ten kommen bei den Nutzern ganz offen-
sichtlich gut an. Mit diesem Auftritt wer-
den die ,,Neurologen und Psychiater im
Netz“ ihre Position als die am meisten
besuchte und bekannteste deutschspra-
chige Internetseite zu psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen und neurologischen
Themen weiter ausbauen.

Erfolgreiche Pressearbeit

Einen wesentlichen Anteil an den weiter
zunehmenden Besucherzahlen hat die
Presse- und Offentlichkeitsarbeit. Seit
dem Start der ,Neurologen und Psychi-
ater im Netz“ im Herbst 2004 besteht
eine enge Kooperation mit der Deut-
schen Presseagentur (dpa). Die von der
NPiN-Redaktion erstellten und von Ex-
perten der Berufsverbénde freigegebe-
nen Ratgeberartikel zu psychiatrischen
Erkrankungen fithrten im Jahr 2014 zu
14 Agenturmeldungen, die an Presse,
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Rundfunk- und Fernsehredaktionen
verteilt wurden. Mit mindestens 25 Ar-
tikeln in Zeitungen und Zeitschriften
wurden rund 11 Millionen Leser erreicht.
Diese Daten beruhen auf Erhebungen
eines Clipping-Dienstes. Dabei ist aller-
dings zu bedenken, dass hier nur Artikel
erfasst sind, die als Quelle die ,,Neurolo-
gen und Psychiater im Netz“ angeben.
Viele Zeitungen und Zeitschriften sind
in den vergangenen Jahren aber dazu
iibergegangen, in ihren Artikeln die
Quelle nicht mehr zu nennen, sodass
diese Artikel in den Daten des Clipping-
Dienst nicht berticksichtigt werden. In
regelmafligen Abstdnden vorgenomme-
ne Stichproben der NPiN-Redaktion zei-
gen, dass die tatsachliche Zahl der verof-
fentlichten Artikel und damit auch der

erreichten Leser etwa um das Dreifache
hoher liegt, als die erfassten Daten.

Praxis-Homepage fiir Psychiater

Das grofite psychiatrisch-neurologische
Informationsportal im deutschsprachi-
gen Raum ist auch die ideale Plattform
fiir Psychiater, um sich mit einer Praxis-
Homepage zu prasentieren und Patien-
ten zu informieren. Sie enthélt Angaben
beispielsweise iiber Leistungsspektrum,
Behandlungsschwerpunkte, Praxiszei-
ten und vieles mehr. Einen visuellen Ein-
druck von der Praxis vermitteln Bilder
des Praxisteams und der Behandlungs-
rdume. Wer bereits iiber eine Praxis-
Homepage im Internet verfiigt, kann
sich eine Startseite in der Arzteliste der
Patientenplattform einrichten lassen

und diese mit seiner bereits bestehenden
Homepage verlinken. Damit wird auch
die Auffindbarkeit der bereits bestehen-
den Homepage iiber Suchmaschinen er-
heblich verbessert. Die monatlichen
Abonnementkosten fiir eine Praxis-
Homepage bei ,,Neurologen und Psych-
iater im Netz“ liegen zwischen 8 und
12€. Bei einer Anmeldung (An-
meldeformular siehe unten) bis zum 30.
November 2015 ist die Homepage-Er-
stellung im Rahmen der diesjdhrigen
Herbstaktion wieder kostenfrei.

AUTOR

Jochen Lamp, Frankfurt

Neurologen und Psychiater im Netz

Das Informationsportal zur psychischen Gesundheit und Nervenerkrankungen
I R ——

Herausgegeben von Berufsverbdnden und Fachgesellschaften fiir Psychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik, Nervenheilkunde und Neurologie aus
Deutschland und der Schweiz: BDN, BKJPP, BVDN, BVDP, DGGPP, DGPPN, SGPP, SGKJPP.

Sonderaktion bis

31.12.2015
Kostenfreie Erstellung
lhrer Praxis-Homepage!

Anmeldung fiir eine Praxis-Homepage bei www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org

Titel, Vorname, Name

StraBe, Hausnr.
JA, ich melde eine Praxis-Homepage an fiir:

PLZ, Ort . .
| Einzelpraxis

8,- € monatlich zzgl. MwSt.
Telefon, Fax

| Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft*

E-Mail, Internetadresse 12,- € monatlich zzgl. MwSt.

*Preis fiir MVZs mit mehreren Standorten auf Anfrage
(Landes)Arztekammer, Kassenéarztliche Vereinigung

Sprechzeiten

Schicken Sie uns Ihre Anmeldung per Fax oder Post:

D Ich/Wir bestatige/n, Mitglied in einer der oben genannten Fachorganisationen zu sein.

Ich/Wir bestatige/n, dass alle Nutzungsrechte meiner/unserer bestehenden Homepage bzw. der zur
Verfligung gestellten Materialien bei mir/uns liegen. Die Monks - Arzte im Netz GmbH und die beteiligte E

Fachorganisation sind von Anspriichen Dritter freigestellt.
<

Fax: 089 / 64 20 95 29

Ich/Wir zahle/n per SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE81ZZZ00000700791

Ich erméchtige die Monks Arzte im Netz GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die von auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht
Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Monks - Arzte im Netz GmbH
“Neurologen und Psychiater im Netz”
Tegernseer LandstraBe 138, 81539 Miinchen

Sie haben Fragen?
9 Rufen Sie uns an unter: 089 /64 24 82 - 12

E-Mail: support@neurologen-und-psychiater-im-netz.org

Geldinstitut (Name und BIC)
IBAN

Datum, Ort, Unterschrift

Mehr Infos zur Praxis-Homepage finden Sie unter:
Mit meiner Unterschrift aktzeptiere ich die AGB (siehe: www.monks-aerzte-im-netz.de/agb).Widerrufsrecht: Sie kénnen lhre .
Bestellung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Griinden schriftlich widerrufen. Zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige www.monks-aerzte-im-netz.de
Absendung an Monks - Arzte im Netz GmbH, Tegernseer Landstr. 138, 81539 Miinchen, Geschéftsfiihrer: Sean Monks, Amtsgericht

Miinchen, HRB 160883, USt-IDNr.: DE 246543509

NeuroTransmitter 2015; 26 (SH2) 43



Buchtipps

Mensch - Psychiater - Lyriker

ass zu dem Oeuvre des herausragend

wissenschalftlich tatigen Psychiaters
Emil Kraepelin auch Lyrik gehorte, ist
nicht wirklich unbekannt. Einer ,Wie-
derentdeckung“ bedurfte es nicht. Eini-
ge Male wurde bereits auf die 1928 bei
Lehmann in Miinchen postum erschie-
nene Gedichtsammlung hingewiesen.
Ferner wurden 2000 erstmals elf Vers-
dichtungen Kraepelins abgedruckt und
von Wolfgang Burgmair eingefiihrt so-
wie kommentiert. Um sich aber selbst
umfassend ein Bild von Kraepelins
Kunstfertigkeit zu verschaffen, musste
man bisher findig sein und mit Mithen
ein antiquarisches Exemplar der Samm-
lung ergattern. Dank des Rostocker
Lehrstuhlinhabers fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Johannes Thome, der
zwar neben psychiatrischen auch durch
neurobiologisch-philosophische Publi-
kationen bekannt ist, jedoch bisher nicht
Kunst editierte und interpretierte, hat
sich das jetzt gedndert. Thome hat nim-
lich einen Neuabdruck der Kollektion
Lehmanns besorgen lassen und leitet in
das durchaus gediegen gestaltete, ta-
schenformatige Biichlein thematisch
ein.

Kraepelins 65 Gedichte erscheinen
nach der originalen Absichtlichkeit in
Reihenfolge und Themengruppen sor-
tiert, in die nun aber jeweils der Heraus-
geber nochmals einfiihrt. Alle seine
Ausfithrungen zeugen von Behutsam-
keit und Empathie. Interpretieren will er

eigentlich nicht, er iberlédsst das — leider
- vermeintlich Berufeneren. Hier und da
lassen sie aber den Psychiater erkennen,
der seinerseits nicht ins Pathografieren
gerat. Wenngleich eine poetische Antho-
logie freilich nicht der rechte Ort dafiir
ist, macht er den Leser dennoch neugie-
rig auf seine Argumentation, warum das
»fast erdriickende Erbe“ Kraepelins eher
ein Hindernis fiir gegenwirtige Fort-
schritte der Psychiatrie darstelle. Ja, wa-
rum eine ,,Befreiung® von einem, dessen
»Bedeutung (...) fiir die klinische Psych-
iatrie der Gegenwart (...) kaum iber-
schatzt werden kann (...), letztlich die
hochste Form der Ehrerweisung® fiir
diesen sei. Sollte da nicht eher eine ,,Be-
freiung“ von einer {iberzogenen Inter-
pretation Kraepelins und seiner Enti-
tatenlehre durch seine Schiiler oder die
Neo-Kraepelianer notwendig sein?
Thome lobt doch selbst das strikt heuris-
tische Vorgehen Kraepelins!

Dessen lyrische Ausdruckskraft ge-
hort literaturwissenschaftlich unzwei-
felhaft nicht zur hochsten Kunst - und
Thome will sie auch nicht dazu erheben.
Mehrere Topoi und Verse mogen sogar
platt, abgegriffen, heute unfreiwillig ko-
misch wirken, weisen stilasthetisch his-
torisch riickwirts so etwa in die italie-
nische Klassik oder deutsche Romantik.
Thr Wert besteht jedoch darin, dass sie
authentisch von der Gesamtpersonlich-
keit eines Akademikers, Arztes und
Forschers, Ehemannes, Naturliebha-

,Dann sprang er tber Bord”

chon in jiingeren Jahren hatte Karl-

Heinz Reger bei der Lektiire von Mel-
villes ,,Mobby Dick® erkannt, dass ein
Schiff ,,als Metapher fiir die Welt“ gese-
hen werden kann. Ausgehend von dieser
Erkenntnis fand er als Psychiater und
Historiker, dass psychische Storungen
von Seefahrern bisher in der Literatur
noch nicht bearbeitet worden waren. Bei
der Quellensuche zu solchen Stérungen
im 19. Jahrhundert gelang es ihm im Bri-
tischen Nationalarchiv in London eine
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Fiille von Material zu finden, das sich vor
allem auf die Royal Navy bezog. So sich-
tete er 70 Tagebiicher von Schiffsarzten
des Zeitraums von 1830 bis 1880 mit ins-
gesamt 10.000 handschriftlichen Manu-
skriptseiten. Um fiir die Seefahrt typische
Erkrankungen zu beschreiben, wurden
zunéchst Grof8segler mit weiten Routen
nach Indien und China ausgewihlt, die je
nach Windverhéltnissen bis zu sechs Mo-
nate zum Ziel brauchten. So dauerten die
Dienstverpflichtungen der Seeleute drei

J. Thome (Hrsg.)
Emil Kraepelin

Werden, Sein,

ST Vergehen. Gedichte.
Sein ;
Med. Wiss. Verlagsge-
Vergehen sellschaft, Berlin 2015,
W 1315, 1995 €,
ISBN 978-3-95466-
127-5

bers, Reisenden, iiber Existenzfragen
tief Sinnenden, gesellschaftlich und po-
litisch Denkenden und Engagierten in
seiner Epoche des Wilhelminismus, des
Weltkrieges und seinen folgenden Ver-
heerungen sowie der Weimarer Repub-
lik Zeugnis ablegen.

Genau wie seine personlichsten Brie-
fe decken die Gedichte Kraepelin in sei-
ner Zeit tiber die sonstigen Quellen hi-
naus auf. Der oft als bar von Regungen
geltende, weil nur die Symptome seiner
Patienten sammelnde und klassifizie-
rende Kraepelin zeigt sich uns voller
Gefiihl. Angste vor Kleinheit, Vergeb-
lichkeit und Verginglichkeit, denen
wiederum Momente von Hoffnung und
Sehnsucht abgetrotzt werden, prigen
oft den Inhalt. Mitunter wird so ein
selbsttherapeutischer Schreibprozess
ahnbar. Etwas, das dem Kraepelin-Kli-
schee, das sich ausgebreitet hat, so nicht
entspricht. Besonders also dem Kraepe-
lin-Laien sei der Band empfohlen, er
wird darin nun leicht zugianglich Kor-
rektur finden, weil er Facetten des Men-
schen Emil Kraepelin entdeckt.

H. Steinberg, Leipzig

K.-H. Reger

4 ,Dann sprang er
liber Bord”
Alltagspsychologie

Bords und psychische Er-
- a8 krankung an Bord
britischer Schiffe im
19. Jahrhundert

sDann sprang er
liber

Vandenhoeck & Rup-
recht, 2014, 525 S., 7 Abb., geb. 59,99 €;
ISBN 978-3-525-30066-4

Jahre lang bis zur Riickkehr in die Hei-
mat. Erst zum Ende der Untersuchungs-
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periode wurden immer mehr dampfbe-
triebene, schnellere Schiffe eingesetzt.

Regers umfangreiches Werk von tiber
500 Seiten umfasst zwei etwa gleich gro-
3¢ Teile. Im ersten Teil macht er den Le-
ser auf spannende Weise mit der Ent-
wicklung der Seefahrt, dem Leben auf
den Schiffen, der Erndhrung, der Kor-
perhygiene, der dienstlichen Tétigkeit
und der strengen Hierarchie mit ihren
harten korperlichen Strafen bei Versa-
gen vertraut. Ausfithrlich wird tber
Ausbildung und Arbeitsbedingungen
der Schiffsarzte auf den Schiffen der Ma-
rine — mit bis zu 800 Personen - berich-
tet. Durch die Schilderung der betrécht-
lichen korperlichen und seelischen Be-
lastungen dieser Seereisen ist der Leser
gut auf den zweiten, den fachlich medi-
zinischen Teil vorbereitet, in dem die
eigentlichen psychischen Krankheiten
und Stérungen behandelt werden. Wert-
volle Ergédnzungen bieten auch englische
Originaltexte der von den Schiffsdrzten
verfassten Krankengeschichten.

Der Autor beginnt mit neurologi-
schen Krankheitsbildern, zum Beispiel
posttraumatischen Blutungen, Hirn-
atrophie, ferner Vergiftungen und In-

fektionen. Typisch sind Durchgangs-
syndrome bei Schidel-Hirn-Traumata
nach Stiirzen bei der Tétigkeit in den
hohen Masten. Spiter kam es dann
durch die Arbeit im iiberhitzten Ma-
schinenraum der Dampfschiffe haufig
zu Hitzschlag. Oft ging es auch um epi-
leptische Anfille oder lingere Anfalls-
leiden, die zur Invaliditat fithrten. Die
Psychopathologie im engeren Sinne be-
trifft akute vielgestaltige Ausnahmezu-
stinde, damals als Mania, Insanity oder
Lunacy diagnostiziert, gegenwirtig als
schizophrene oder paranoide Psycho-
sen. Die Depressionen variierten zwi-
schen leichten und schweren Episoden.
Der héufig heimliche Alkoholmiss-
brauch fithrte in schweren Fillen nicht
selten zum Delirium tremens, oft mit le-
talem Ausgang. Ein ldngeres Kapitel
folgt tiber die Geschlechtskrankheiten,
vor allem die unterschiedlichen psychi-
schen Folgen der Lues. Ein wichtiges
Kapitel betrifft das Phanomen des Er-
trinkens von Seeleuten, die hiufig
Nichtschwimmer waren. In fast jedem
Fall war dabei auch der im Buchtitel zi-
tierte Suizid zu erwégen, der allerdings
nur selten zu diagnostizieren war. Nach

EKT fur Zuweiser und Anwender

E sist sehr erfreulich, dass nunmehr ein
aktuelles deutschsprachiges Buch
iiber die Elektrokonvulsionstherapie
(EKT) vorliegt, das einen exzellenten
Uberblick iiber die Thematik gibt und
sich an Leser im gesamten deutschspra-
chigen Raum wendet. So werden die ver-
schiedenen geschichtlichen Entwicklun-
gen und auch die unterschiedlichen
rechtlichen Grundlagen fiir die Anwen-
dung in Deutschland, Osterreich,
Schweiz und Italien dargestellt. Das Buch
ist flir Zuweiser und Anwender verfasst.
Im ersten Teil wird ausfiihrlich auf die
Informationen fiir Patienten und Ange-
horige eingegangen, was besonders hilf-
reich fiir die Zuweiser ist, um unberech-
tigten Vorurteilen gegeniiber der EKT
entgegentreten zu koénnen. Es werden
auch die Entwicklungen dargestellt, die
in der Vergangenheit zu einer Diskredi-
tierung der EKT beigetragen haben.
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Im speziellen Teil werden Indikatio-
nen, Nebenwirkungen mit besonderer
Beriicksichtigung der Gedéchtnissto-
rungen, die technischen Grundlagen
und die praktische Durchfiihrung aus-
fithrlich besprochen. Auch iiber die an-
asthesiologischen Aspekte wird infor-
miert, womit sich auch der behandelnde
Psychiater auseinandersetzen muss, da
im Verlauf einer Behandlung haufig Mo-
difikationen erforderlich sind. Beson-
ders hilfreich fiir den Anwender sind die
Kapitel iiber die Einfliisse einer internis-
tischen Komedikation, die zu selten be-
achtet werden, aber auch iiber die geeig-
nete und sinnvolle psychiatrische Zu-
satzbehandlung. Schliefllich wird auch
die Weiterbehandlung nach einer EKT
umfassend diskutiert.

Der Text ist klar gegliedert, in kompak-
ter Form verfasst, wesentliche Schluss-
folgerungen sind hervorgehoben. Das

den Fallberichten werden die therapeu-
tischen Moglichkeiten an Bord darge-
stellt, mit Erwdhnung aller damals iib-
lichen Medikamente und weiterer The-
rapiemafinahmen. Gelang keine erfolg-
reiche Behandlung, also keine Wieder-
aufnahme der Tatigkeit an Bord, so
wurde der Kranke in ein koloniales bri-
tisches Militarhospital eingewiesen. Bei
dort schlechter Prognose wurden die
Minner meist mit dem néchsten Schiff
nach England geschickt.

In seiner Schlussbetrachtung stellt
Reger ein durchgingig hohes Engage-
ment der Schiffsirzte fiir jeden einzel-
nen ihrer Patienten heraus, und dies bei
deutlich wertfreier Haltung gegeniiber
den psychischen Stérungsbildern.

Das Buch von Reger fasziniert durch
seine originelle Fragestellung, durch de-
taillierte und griindliche Quellen- und
Literaturangaben und leidet dabei kei-
neswegs unter akademischer Abgeho-
benheit, sondern bietet eine so spannen-
de und auch stilistisch ansprechende
und informationsreiche Lektiire — ein
Lesevergniigen, wie man es zundchst
nicht von einem Fachbuch erwartet.

H. Dilling, Liibeck

M. Grézinger,

A. Conca, T. Nickl-
Jockschat, J. Di Pauli
(Hrsg.)

Elektrokonvulsions- Elektrokovulsions-

therapie kompakt
Fir Zuweiser und
Anwender

therapie kompakt

Springer-Verlag
Berlin, Heidelberg,
2013, 240S., 22 Abb., Softcover, 49,99 €,
ISBN 978-3-642-25628-8

Buch, das fiir Anwender unverzichtbar
und fiir einweisende niedergelassene
Kollegen gut geeignet ist, sollte in jeder
Bibliothek einer psychiatrischen Ein-
richtung zu finden sein, damit sich auch
Weiterbildungskandidaten mit dem Ver-
fahren auseinandersetzen kénnen. Dem
Buch, in dem ein kontroverses Therapie-
verfahren sachlich und umfassend dar-
gestellt wird, ist eine weite Verbreitung
zu wiinschen. H. Sauer, Jena
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Kurz & Knapp | Pharmaforum

Optionen bei therapieresistenter
Depression

Nach den ersten Schritten der Therapie
einer depressiven Episode mit Antide-
pressiva der ersten und zweiten Wahl ist
bei unbefriedigendem therapeutischem
Effekt — etwa 15-30% der Patietnen sind
nicht ausreichend behandelbar, gelten
somit als therapieresistent — eine Uber-
prifung der bisherigen Strategie not-
wendig. Unter den erweiterten Therapie-
ansdtzen nimmt der irreversible MAO-
Hemmer Tranylcypromin (Jatrosom®)
eine besondere Stellung ein. Seine Wirk-
samkeit bei therapieresistenten Depres-
sionen hat sich bereits seit Giber 50 Jah-
ren bewdhrt und wurde in etwa 20 kont-
rollierten Studien bestatigt. Tranylcypro-
min vermindert durch irreversible und
nichtselektive MAO-Hemmung den Ab-
bau der Botenstoffe Serotonin, Noradre-
nalin und Dopamin im Zentralnervensys-
tem und ist der einzige in Deutschland
zugelassene Wirkstoff seiner Klasse.

Nach Informationen von Aristo Pharma

Preiswiirdige Spitzenforschung

Die Gewinner des von Novartis mit insge-
samt 100.000 € dotierten Oppenheim-
Forderpreises fiir Multiple Sklerose
wurden anldsslich des 88. DGN-Kongres-
ses gekurt. Dr. Helena Radbruch, Berlin,
erhielt den Preis in der Kategorie ,Klinik”
fiir ihre Charakterisierung von inflamm-
atorischen JCV-Infektionen des ZNS. In
der Kategorie ,Praklinik” Gberzeugte Dr.
Klaus Lehmann-Horn, Miinchen, die Jury
mit einem aktuellen Ansatz zur Untersu-
chung der Rolle von B-Zell-Agglomeratio-
nen bei sekundar progredienter MS.

Nach Informationen von Novartis

Johanniskraut leitlinienkonform

Die S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depressi-
on bestatigt in ihrem 5. Update vom Juni
2015 erneut die Empfehlung, Johannis-
krautpraparate fiir die Neueinstellung
von Patienten mit leichter oder mittel-
schwerer Depression zu verwenden. Vor-
aussetzung ist allerdings, dass Extrakte
eingesetzt werden, ,fiir die eine klinische
Wirksamkeit durch eigene Studien belegt
ist”. Dieser Nachweis liegt fiir das pflanzli-
che Antidepressivum Laif® 900 vor.

Nach Informationen von Steigerwald
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JStressfaktor Larm — wenn Stille Luxus ist”

© Miinzel T., Babisch W. et al., EHJ 2014

,1ag der inneren Balance 2015"

[ Ein gewisser Larmpegel ist im Alltag

nahezu immer vorhanden - und die Mehr-
heit der Menschen fuhlt sich davon gestort.
Allerdings ist Larm mehr als nur reine Be-
lastigung, er hat auch betrachtliche ge-

sundheitliche Auswirkungen. Der vierte
bundesweite ,Tag der inneren Balance” am
10. Oktober 2015 wollte unter dem Motto

auf diese Zusammenhdnge aufmerksam
machen.

Verkehrslarm geht den Deutschen beson-
ders auf die Nerven: Rund 83 % der Bundes-
birger, so vermeldete das Umweltbundes-
amtim Jahr 2014, fiihlen sich davon gestort,
Fluglarm nervt jeden fiinften, Schienenge-

ratter jeden sechsten. 54 % der Befragten
stort vor allem der StraBBenverkehrslarm in
ihrem Wohnumfeld, zudem é&rgern sich

rund 40% der Bundesbirger dem Umwelt-
bundesamt zufolge liber nachbarschaft-

lichen Larm. Dass Larm nicht nur lastig ist,
sondern krank machen kann, belegen
mittlerweile eine Reihe von Studien. So hat
beispielsweise eine danische Studie jlingst
gezeigt, dass ein Anstieg des StraBenlarm-
pegels um zehn Dezibel bei Menschen tber
65 Jahren das Risiko eines Schlaganfalls um
mebhr als 25% erhoht.

LLarm ist also nicht nur etwas, das uns nervt,

sondern auch Krankheiten verursacht. Vor
allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen bis hin
zum Infarkt, aber auch Schlaganfille, Blut-
hochdruck und Diabetes mellitus”, so der
Kardiologe und Angiologe Professor Tho-
mas Miinzel, Arztlicher Direktor der Il. Me-
dizinischen Klinik und Poliklinik der Johan-
nes-Gutenberg-Universitat Mainz auf einer
Presseveranstaltung im Vorfeld des vierten
bundesweiten Tags der inneren Balance
(Abb. 1). Welche Auswirkungen alltagliche
Larmpegel auf die Herzfunktion haben,

Larmbelastigung (Gerduschpegel)

Direkte Wirkung

)

Indirekte Wirkung )

Gehdrschddigung

Stirung von Leistung, Schlaf, Kommunikation

Schlafstirung

Kognitive und emotionale Reaktionen

Stress-Indikatoren

Physiologische Stressreaktionen (Homgostase)

Autonomes Nervensystem
(Sympathikus)

Endokrines System
(Hypophyse, Nebenniere)

Risikofaktoren

Manifeste Storungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Bluthochdruck W Arteriosklerose Ischémische Schlaganfall
Herzerkrankung

Abb. 1: Das Larmwirkungsmodell von Dr. Wolfgang Babisch illustriert den negativen Effekt

von Larm auf das Herz-Kreislauf-System.
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analysierte die Epidemiologin Ute Kraus in
einer Studie am Helmholtz-Zentrum Miin-
chen (HMGU). Die Analyseergebnisse zei-
gen, dass nicht nur starker Larm Uber 65
Dezibel die Herzratenvariabilitat akut ver-
ringert und damit eine Gefahr fiir Herz und
Kreislauf birgt, sondern bereits der Anstieg
des Larms im Bereich unter 65 Dezibel.
Ist es nicht mdglich, Larm zu vermeiden,
wadre zumindest ein entspannter — und ge-
stiinderer - Umgang damit erstrebenswert,
so die Freiburger Diplom-Psychologin und
Stress-Expertin Bettina C. Engemann. Sie
empfiehlt neben der Umdeutung von Larm
- dem ,Reframen” - Strategien, die bereits
kurzfristig wirksam sind beziehungsweise
langfristige, die innerlich stabilisieren und
auf lange Sicht den Umgang mit Larm ver-
andern.

Pharmaforum | Kurz & Knapp

Den ,Tag der inneren Balance” hat im Jahr
2012 das Unternehmen Heel aus Baden-
Baden ins Leben gerufen, und zugleich eine
kostenlose ,Stress-Helpline” eingerichtet.
Der Thementag will das offentliche Be-
wusstsein fir die gesundheitlichen Risiken
von Anspannung und dauerhaftem Stress
scharfen. An der Stress-Helpline stehen den
Anrufern an jedem Donnerstag zwischen
17.00 und 19.00 Uhr medizinische und psy-
chologische Experten fiir ein personliches
Gesprach zur Verfligung (kostenfrei unter
der Telefonnummer 08000 142842).

Gabi Kannamidiller

Quelle: Pressekonferenz zum Tag der inneren
Balance 2015, ,Stressfaktor Larm. Wenn Stille
Luxus ist”, Miinchen, 2.9.2015

Veranstalter: Heel, Baden-Baden

Dopaminerge Therapie ist erste Wahl bei RLS

[ Wie quilend die Symptome eines Rest-
less-Legs-Syndroms (RLS) sind und wie stark
sie den Schlaf und die Lebensqualitat der
Betroffenen beeintrachtigen, wird oft un-
terschatzt. Medikamentds behandelt wer-
den sollten vor allem die Patienten, die Giber
einen langeren Zeitraum fast taglich unter
den typischen Beschwerden leiden. Medi-
kamente der ersten Wahl sind Dopamin-
agonisten.

Professor Claudia Trenkwalder, Cheférztin
der Paracelsus-Elena-Klinik Kassel, lie3 zu
Beginn ihres Vortrags einen Patienten zu
Wort kommen. Er duBlerte: ,Ich habe ein
Gefiihl, als ob es mir die Beine zerreifit,
wenn ich im Bett liege. Ich kann unmdglich
einschlafen, sondern muss aufstehen und
im Zimmer herumgehen, um mir wenigs-
tens etwas Linderung zu verschaffen”.

Eine dopaminerge Therapie, bevorzugt mit
Dopaminagonisten, kann diesen Patienten
gut helfen. Das klappt aber langfristig nur,
wenn man ein paar Regeln beachtet. Zu-
nachst sei es wichtig, die Uhrzeit, zu denen
die Beschwerden auftreten, in der Therapie
zu bertcksichtigen. Viele Patienten haben
auch tagstber Probleme, die Therapie
richte sich aber nur gegen die abendlichen
Beschwerden.

Besonders eindringlich warnte Trenkwalder
davor, hohere Dosen einzusetzen, als zuge-
lassen sind. Denn dies wiirde eine dopa-
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minerge Uberstimulation bedeuten, die
unweigerlich zur Augmentation fihrt, das
heif3t, einer paradoxen Verschlechterung.
Anders als beim Morbus Parkinson handelt
es sich bei RLS um Patienten mit intaktem
dopaminergem System ohne Dopaminde-
fizit. Die Patienten sollten auch dartber in-
formiert werden, dass sie keinesfalls eigen-
maéchtig die Dosis steigern sollten, wenn die
Wirkung der Medikation nachlasst. Vielmehr
soll er sich in diesem Fall bei seinem Arzt
vorstellen, da die Therapie gedandert wer-
den muss.

Zu den drei fur die RLS-Therapie zugelas-
senen Dopaminagonisten gehort auch
transdermales Rotigotin (Neupro®). Mit ei-
ner Dosis von 2 mg Rotigotin wird in der
Regel der optimale Effekt erreicht. Zugelas-
sen sind maximal 3 mg. Das Pflaster ermdg-
licht eine kontinuierliche dopaminerge
Stimulation, die mit einem vergleichsweise
geringen Augmentationsrisiko assoziiert
ist. Rotigotin weist als einzige dopaminer-
ge Therapie auch Langzeitdaten auf. Bei
Patienten mit mittelschwerem bis schwe-
ren idiopathischen RLS hat Rotigotin eine
konstante Wirksamkeit Uber funf Jahre
gezeigt. Angelika Bischoff

Symposium ,Epilepsie und Bewegungssto-
rungen - Therapie und Patientenbedirfnisse”,
88. DGN-Kongress, Dusseldorf, 24.9.2015;
Veranstalter: UCB Pharma

ADHS-Portfolio erweitert

Im September wurde Intuniv® (Wirkstoff
Guanfacin) vom Bundesinstitut fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte zur
Therapie der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von
sechs bis 17 Jahren zugelassen. Es wird
voraussichtlich ab Januar 2016 verfugbar
sein und fallt nicht unter das Bet&u-
bungsmittelgesetz. In den USA wird es
seit 2009 und in Kanada seit 2013 ange-
boten. Mit der Markteinflihrung von
Intuniv® baut Shire seine ADHS-Kompe-
tenz weiter aus und bietet nun mit
Lisdexamfetamin (Elvanse®) und Methyl-
phenidat (Equasym® retard) drei Wirk-
stoffe flir eine patientenindividuelle
ADHS-Therapie an.

Guanfacin ist ein Nichtstimulanz, das im
Rahmen einer therapeutischen ADHS-
Gesamtstrategie bei Patienten zum Ein-
satz kommen kann, fiir die eine Behand-
lung mit Stimulanzien nicht infrage
kommt oder bei denen sich diese als un-
vertraglich oder unwirksam erwiesen
hat. In der europaischen Zulassungsstu-
die fiihrte Guanfacin zu einer signifikan-
ten Verbesserung der ADHS-Kernsymp-
tome [Hervas H et al. European Neuro-
psychopharmacology 2014; 24 (12):
1861 -72]. Die Wirkung setzt innerhalb
von drei Wochen ein [Biedermann J et al.
Pediatrics 2008; 121 (1): 73 -84]. Das Pra-
parat wird in den Dosisstarken 1, 2, 3 und
4 mg angeboten und wird einmal taglich
- wahlweise morgens oder abends - ein-
genommen. ,ADHS ist eine individuell
ausgepragte Stoérung mit individuellem,
multimodalem Behandlungsbedarf. Es
ist sehr zu begrtiBen, dass mit Guanfacin
als einem weiteren Nichtstimulanz das
Therapiespektrum in Deutschland erwei-
tert wird”, so Professor Michael Huss,
Mainz, deutscher Studienleiter im Rah-
men der europaischen Zulassungsstudie.

Nach Informationen von Shire

Zulassungsempfehlung

Das erste und einzige spezifische Antidot
(Idarucizumab) fur ein direktes orales
Antikoagulans hat eine positive Zulas-
sungsempfehlung erhalten. Der Aus-
schuss flir Humanarzneimittel der EMA

— CHMP - stltzt sich auf die Ergebnisse
von klinischen Daten, die die Aufhebung
der Dabigatran (Pradaxa®)-induzierten
Gerinnungshemmung innerhalb weniger
Minuten zeigen.

Nach Informationen von Boehringer Ingelheim
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Schizophrenie - patientenrelevante Therapieziele verfolgen

[ Der friihzeitige Einsatz von lang wirk-
samen injizierbaren Antipsychotika der
zweiten Generation kann sich giinstig auf
die Symptomkontrolle, Rezidivrate und Le-
bensqualitat von Patienten mit Schizophre-
nie auswirken.

Patientenrelevante Aspekte wie die Verbes-
serung des sozialen Funktionsniveaus und
der Lebensqualitdt zahlen heute neben der
Symptomkontrolle und Vermeidung von
Rezidiven zu den langfristigen Zielen in der
Behandlung der Schizophrenie [Hasan et al.
World J Biol Psychiatry 2013: 14: 2—-44].

Fur die betroffenen Patienten sei die Wie-
derherstellung der Funktionsfahigkeit in
Alltag und Beruf sowie die Verbesserung
der Lebensqualitdt noch wichtiger als die
alleinige Reduktion der Symptome, berich-
tete Professor John Kane vom Zucker Hillsi-
de Hospital, Glen Oaks, New York/USA. Eine
wesentliche Voraussetzung, um diese
Therapieziele im klinischen Alltag zu errei-
chen, sei die Sicherstellung der Therapie-
kontinuitdt durch die Gabe atypischen
Depot-Antipsychotika. Dass es in Bezug auf
eine Verdnderung der Lebensqualitat
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Abb. 1: QUALIFY-Studie: Veranderung des QLS (Heinrichs-Carpenter Quality of Life-Skala)-
Gesamtscores unter Aripiprazol-Depot und Paliperidonpalmitat bei Patienten < 35-Jahre

versus > 35-Jahre

MS-Therapie - Lebensqualitat im Fokus

[ Beim ersten MS Special(ists)-Workshop
in K6In diskutierten Experten Optionen der
MS-Therapie unter dem Aspekt Adhdrenz
und Lebensqualitat. ,Medikamente konnen
nur dann ihre Wirkung entfalten, wenn sie
tatsachlich — wie verordnet — angewendet
werden”, erlauterte Dr. Michael Lang, nie-
dergelassener Neurologe in Ulm. Nach sei-
nen Worten ist es ein Trugschluss anzuneh-
men, Menschen mit einer chronischen Er-
krankung wie der Multiplen Sklerose seien
zwangsldufig therapietreu. Passt man die
Behandlung individuell an die Krankheits-
aktivitat und die Patientenbeddrfnisse an,
fordert man die Adharenz und vergrofBert
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die Lebensqualitat, verdeutlichte Dr. Thors-
ten Rosenkranz, Facharzt fur Neurologie,
Asklepios Klinik St. Georg in Hamburg am
Beispiel zweier Patienten, die sich nach
ausfuhrlicher Beratung nach einer Interfe-
rontherapie fiir die Infusion von Alemtu-
zumab (Lemtrada®) beziehungsweise nach
Beginn der Behandlung mit Kortison fiir das
einmal taglich orale Teriflunomid (Auba-
gio®) entschieden. Beide Patienten geben
an, durch die Therapien unbeeintrachtigt
mit der Erkrankung zu leben und seit The-
rapiebeginn schubfrei zu sein.

Professor Peter Rieckmann, Chefarzt der
Neurologischen Klinik, Klinikum Bamberg,

durchaus Unterschiede zwischen den aty-
pischen Depot-Antipsychotika gibt, zeigen
die Ergebnisse der QUALIFY(Quality of life
with Abilify Maintena)-Studie, einer pros-
pektiven randomisierten Phase-lllb-Studie
Uber 28 Wochen zum Vergleich von Aripi-
prazol-Depot (Abilify Maintena®) und Pali-
peridonpalmitat. Die Lebensqualitat der
295 Patienten wurde mithilfe der Heinrichs-
Carpenter Quality of Life (QLS)-Skala erfasst.
Durch Aripiprazol-Depot verbesserte sich
der QLS-Score um 7,47 Punkte gegenlber
Baseline, in der Vergleichsgruppe um 2,80
Punkte (p =0,036) [Naber D et al. Schizophr
Res 2015; 168 (1 -2): 498 - 504]. Eine Sub-
gruppenanalyse ergab, dass die Uberlegen-
heit von Aripiprazol-Depot bei den <
35-jahrigen Patienten besonders deutlich
ausgepragt ist. Dies unterstreicht die Be-
deutung eines frihzeitigen Beginns mit
einer Depot-Therapie (Abb. 1).

Nach den Worten von Professor Dieter
Naber, Universitatsklinikum Hamburg, ist
der Uberlegene Effekt von Aripiprazol-De-
pot auf die Lebensqualitdt durch die gerin-
gere D2-Rezeptorblockade zurtickzufiih-
ren. Abdol A. Ameri

Satellitensymposium ,Functioning and
quality of life as a long-term treatment

goal in schizophrenia“, ECNP Kongress,
Amsterdam, 29.8.2015;

Veranstalter: Otsuka Pharma und Lundbeck

der die Moderation des Workshops liber-
nommen hatte, stellte fest: ,Unser Haupt-
ziel sollte es sein, die Patienten die MS ver-
gessen zu lassen, dazu gehort auch die
Verfolgung von Lebensplanen inklusive der
Familienplanung. Wir sollten unseren Pati-
entinnen eine Schwangerschaft nicht aus-
reden, in diesem Fall aber ist eine noch ge-
nauere Aufkldarung Uber die moglichen
Therapieoptionen nétig.”

Die Moglichkeiten, eine individualisierte,
an den Bedirfnissen des Patienten und
seiner Lebensqualitat orientierte Therapie
zu realisieren, kdnnte sich laut Professor
Sven Meuth, Minster, dabei kiinftig sogar

NeuroTransmitter 2015; 26 (SH2)



Mod. Nach Khoo AL et al. CNS Drugs 2015 Aug 21. [Epub

ahead of print]].

noch verbessern. Denn es wird an der
Entwicklung weiterer neuer Therapiefor-
men gearbeitet. Als Beispiel nannte er den
Wirkstoff GZ402668, einen neuen Anti-
CD52-Antikorper, der sich derzeit in Phase
| befindet und das Potenzial einer vielver-

Pharmaforum | Kurz & Knapp

sprechenden Wirksamkeit und Vertraglich-
keit besitzt.
Dr. Carin Szostecki

Erster MS Special(ists)-Workshop, KéIn,
20.8.2015; Veranstalter: Genzyme

Depression — mehr eine Stimmungsstorung

[ Parameter wie die Linderung der Anhe-
donie stellen heute neben der Verbesse-
rung der depressiven Kernsymptome und
des psychosozialen Funktionsniveaus eines
der wichtigsten Ziele der antidepressiven
Therapie dar.

Wenn es darum gehe, Patienten mit Depres-
sion in Remission zu bringen, scheine Ago-
melatin (Valdoxan®) die effektivste Thera-
pieoption zu sein, berichtete Professor
David Taylor, Pharmacy Department am
Maudsley Hospital in London. Darauf deu-
ten die Ergebnisse einer aktuellen Netz-
werk-Metaanalyse hin [Khoo AL et al. CNS
Drugs 2015 Aug 21. Epub ahead of print]. In
die Analyse flossen die Daten von 76 klini-
schen Studien zur Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit von insgesamt zehn verschiedenen
Antidepressiva ein. In Bezug auf die Remis-
sionsrate erwies sich Agomelatin von allen
untersuchten Antidepressiva als die Sub-
stanz mit der héchsten Wirksamkeit und
besten Vertraglichkeit (Abb. 1).
Agomelatin hat sich auch unter den Bedin-
gungen des klinischen Alltags bewahrt und
bei Patienten mit Komorbiditaten als effek-
tiv und vertraglich erwiesen, berichtete

Professor Kai Kahl, Klinik flr Psychiatrie an
der Medizinischen Hochschule Hannover.
Erste, noch nicht veroffentlichte Ergebnisse
einer Untersuchung, in der 30 Patienten mit
Depression und kardialen/neurologischen
Komorbiditaten Agomelatin erhielten, sei-
en positiv. Sechs Wochen nach Therapiebe-
ginn betrug die Responderrate 53,3% und
die Remissionsrate 43,3%. Es sei keine
Dosisanpassung der Grundmedikation er-
forderlich gewesen, so Kahl.
Die Ergebnisse einer nicht interventionellen
Studie bei 1.513 Patienten zeigen, dass
Agomelatin auch die depressionsbedingte
Anhedonie (erfasst mit der Snaith Hamilton
Pleasure Scale; SHAPS) und das psychosozi-
ale Funktionsniveau (erfasst mit der Shee-
han-Disability-Scale; SDS) verbessert. Dabei
ergab sich eine starke Korrelation zwischen
den SHAPS- und SDS-Scores (r = 0,642; p <
0,0001) [Llorca PR, Gourion D. Eur Neuropsy-
chopharmacol 2014; 24 (Suppl): S468].
Abdol A. Ameri

Satellitensymposium ,Interest in and enthusi-
asm for meta-analyses”, 28. ECNP-Kongress,
Amsterdam, 30. 8. 2015;

Veranstalter: Servier Deutschland
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Abb. 1: In Bezug auf die Remissionsrate erwies sich Agomelatin von allen untersuchten
Antidepressiva als die Substanz mit der hochsten Wirksamkeit und besten Vertraglichkeit
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Individuelle Suchttherapie

Hexal verfligt nach eigenen Angaben
Uber das tiefste und breiteste Sortiment
im Bereich der Suchtmedizin. Es umfasst
Methaddict®, die einzige in Deutschland
verfiigbare Methadontablette, die teilba-
re Buprenorphin-Sublingualtablette Bu-
prenaddict®, die 1%ige Methadonfer-
tiglosung Methalig® und seit Oktober
2015 die patentfreie 0,5 %ige Levo-
methadonfertigldsung L-Polaflux®.

Die Fertigarzneimittel Methaddict® und
Methalig® stellen einen wichtigen Bau-
stein in der sicheren und addaquaten
Patientenversorgung im Bereich Sucht-
medizin dar. Pharmazeutisch dquivalen-
te Fertigarzneimittel mit entsprechender
Zulassung sind heute den Apothekenzu-
bereitungen vorzuziehen. Methaddict®
ist das einzige auf dem deutschen Markt
verfligbare Methadonpréparat in Tablet-
tenform. Die Tablette ist durch die Snap-
Tab-Technik einfach zu teilen und ermog-
licht so eine individuelle, exakte Dosie-
rung in 2,5-mg-Schritten. Die Tablette
kann aber, neben der zugelassenen
Darreichungsform zum Einnehmen,
auch in Wasser aufgeldst und getrunken
werden.

Methalig® ist seit Juni 2014 verfiigbar.
Die Fertiglosung ist sofort gebrauchsfa-
hig und lber Dosierautomat oder Pipet-
te stufenlos dosierbar. Die L6sung zum
Einnehmen istin den Gro3en 100, 500
und 1.000 ml erhaltlich.

Buprenaddict®, eine teilbare Sublingu-
altablette mit dem Wirkstoff Buprenor-
phin, ist in den Wirkstarken 0,4, 2 und 8
mg erhadltlich und in zwei beziehungs-
weise drei Packungsgréen mit je 7, 28
oder 49 Tabletten verfiigbar. Die Pa-
ckung mit 49 Tabletten ist wirtschaftlich
effizient, da sie den BtM-Rezeptaufwand
reduziert und die Patientenzuzahlungen
verringert.

L-Polaflux® steht seit Oktober in den Pa-
ckungsgroBen 100 ml (N1), 3 x 100 ml

(N2) und 500 ml (N3) zur Verfligung. Ge-
mafB Fachinformation werden am ersten
Tag 3-4 ml L6sung morgens eingenom-
men; gegebenenfalls konnen am Abend
weitere 2—5 ml eingenommen werden.

Zu den Serviceleistungen von Hexal ge-
hort ein breites Fortbildungsprogramm,
darunter auch Webinare. Mit dem ,,sub-
Letter” steht ein kostenloser News-Ser-
vice fiir Arzte zur Verfiigung. Er kann per
Post oder E-Mail bezogen werden. Wei-
tere Informationen unter www.hexal.de
oder http://www.subletter.de/.

Nach Informationen von Hexal
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Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfithrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, KéIn

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Sabine Kohler, Jena;
Gereon Nelles, KéIn

1. Vorsitzende der Landesverbéande
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Rudolf Biedenkapp
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meif3ner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Giinther Endrass
Saarland: Helmut Storz

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thiiringen: Volker Schmiedel
Westfalen: Ridiger SaBmanshausen

Ansprechpartner fiir Themenfelder
EBM/GOA: Gunther Carl, Frank Bergmann
Neue Medien: Arne Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:
Thomas Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie:

Friedhelm Jungmann

Belegarztwesen Neurologie:

Joachim Elbréchter

Fortbildung Assistenzpersonal:

Roland Urban

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. - Neurologie: Friedhelm Jungmann

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

P. Christian Vogel, Gunther Carl
Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter
Weiterbildungsordnung:

Frank Bergmann, Gunther Carl, Uwe Meier,
Christa Roth-Sackenheim, P. Christian Vogel
Leitlinien: Frank Bergmann, Uwe Meier,
Christa Roth-Sackenheim

Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehérigengruppen: Vorstand

Referate

Demenz: Jens Bohlken

Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:
Matthias Freidel

Neuroorthopédie: Bernhard Kiigelgen
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Neuropsychologie: Paul Reuther
Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Pravention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prévention Neurologie: Paul Reuther

Schlaf: Ralf Bodenschatz

Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meijer,
Monika Kérwer

Suchttherapie: Ulrich Hutschenreuter
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Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Christian Gerloff, Hamburg

2. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
Schriftfiihrer: Heinz Wiend|, Miinster
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten

Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Elmar Busch,
Moers; Peter Berlit, Essen; Wolfgang Freund, Biberach

Beirat: Andreas Engelhardt, Oldenburg;

Peter Franz, Miinchen; Matthias Freidel, Kalten-
kirchen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst,
Stuttgart; Fritz Konig, Libeck; Frank Reinhardt,
Erlangen; Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

GOA/EBM: Rolf F. Hagenah, Uwe Meier, Holger Grehl
Qualitatsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN

DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungserméchtigung:
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitétssicherung:

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdanden

DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Friedhelm Jungmann

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Karl-Otto Sigel

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: Helfried Jacobs

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Thomas Briebach
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Gunther Endrass
Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Meyer
Thiiringen: Dirk Neubert

Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater
m www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

Schriftfiihrer: Sabine Kohler, Jena
Schatzmeister: Oliver Biniasch, Ingolstadt
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg;

Frank Bergmann, Aachen; Greif Sander, Hannover

Referate

Soziotherapie: Sybille Schreckling

Sucht: Greif Sander
Psychotherapie/Psychoanalyse: Hans Martens
Forensik: P. Christian Vogel

Ubende Verfahren - Psychotherapie: Gerd Wermke
Psychiatrie in Europa: Gerd Wermke

Kontakt BVDN, Gutachterwesen:

Frank Bergmann

ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto

PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Migrationssensible psych. Versorgung:

Greif Sander

BVDP-Landessprecher

Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl,
Thomas Hug

Berlin: Michael Krebs

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: N. N.

Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Peter Kramuschke
Mecklenburg-Vorpommern: Christine Lehmann
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: Gerd Wermke

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thiiringen: Sabine Kéhler

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen
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Berufsverband A, Berufsverband Berufsverband
Deutscher Nervenarzte ' y Deutscher Neurologen Deutscher Psychiater
BVDN BDN BVDP

~Ich will Mitglied werden!

' m An die Geschiftsstelle der Berufsverbinde BVDN, BDN, BVDP Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26

O Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenarzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, Arzt in Weiterbildung 90 €, Senior 60 €).

O Hiermiterkldre 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.

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

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

Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist beitragsfrei, sofern die Mitgliedschaft mindestens ein weiteres Jahr besteht.

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

Tel.-Nr. Fax
E-Mail/Internet:
Ichbin O niedergelassen O inderKliniktatig O Chefarzt O Facharzt
O Weiterbildungsassistent O Neurologe O Nervenarzt O Psychiater
O in Gemeinschaftspraxis tdtig 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 | Psychiatrische Praxis
Es ist nur eine Auswahl pro

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog Mitglied moglich.

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 Geschiftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

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

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

NeuroTransmltter 2015; 26 (SH2) 51



	15016_2015_26_14 S_002-001_nt15_14S_Titel_55915_online
	15016_2015_26_14 S_002_nt15_14S_U_60519_online
	15016_2015_26_14 S_003_nt15_14S_Editorial_RoSa_55919_online
	15016_2015_26_14 S_004-005_nt15_14S_Inhalt_55920_online
	15016_2015_26_14 S_006-007_nt15_14S_kongresslotse_59381_online
	15016_2015_26_14 S_008-011_nt15_14S_RUDB_Flüchtlinge RoSa_60458_online
	15016_2015_26_14 S_012-014_nt15_14S_RUDB_Stellungnahme Suizid_59317_online
	15016_2015_26_14 S_015_nt15_14S_RUDB_Richtlinie RoSa_60050_online
	15016_2015_26_14 S_016-017_nt15_14S_RUDB_EBM und GOÄ Rochell_57231_online
	15016_2015_26_14 S_018-021_nt15_14S_RUDB_Psycherfahren Wagner_53836_online
	15016_2015_26_14 S_022-023_nt15_14S_Interview Gibis_52275_online
	15016_2015_26_14 S_024-027_nt15_14S_Versorgung Transgender Vogel_54064_online
	15016_2015_26_14 S_028-030_nt15_14S_Versorgung Mütter Köhler_56111_online
	15016_2015_26_14 S_031-033_nt15_14S_Vers_ PEPP Hauth_53100_online
	15016_2015_26_14 S_034-039_nt15_14S_Fortbildung_ASS TeVanElst_49115_online
	15016_2015_26_14 S_040-041_nt15_14S_Junge Akademie_61047_online
	15016_2015_26_14 S_042-043_nt15_14S_Psychiater im Netz_55901_online
	15016_2015_26_14 S_044-045_nt15_14S_Buchtipps_ef_60989_online
	15016_2015_26_14 S_046-049_nt15_14S_Pharma_58551_online
	15016_2015_26_14 S_050-051_nt15_14S_Verbandsservice_55924_online
	15016_2015_26_14 S_052_nt15_14S_U4_63388_online



