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Vorwort

Der Entschluss, Psychiater und Psychotherapeut
zu werden, ist lange gefallen, und eine s5-jédhrige
Weiterbildungszeit ist absolviert. Das fiir die an-
stehende Facharztpriifung anzueignende Wissen
im Fachgebiet erscheint riesig, und manchmal ist
unklar, wie der beste Weg zur Vorbereitung auf die
Priifung sein soll. Es gibt keine bundeseinheitli-
chen Standards. In den regionalen Arztekammern
sind die Fragen sehr von den jeweiligen Priifern
abhingig. Dieses hohe Maf} an Subjektivitit er-
schwert jede Prifungsvorbereitung. Und, kom-
pliziert genug, es ist nicht davon auszugehen, dass
die Priifer in allen abzufragenden Details auf dem
neuesten Stand sind. Alte Priifungsfragen helfen
kaum, wenn man in der Priifung anderen Priifern
gegentibersitzt.

Das vorliegende Buch bietet einen klaren Ori-
entierungsrahmen fiir eine optimale Priifungsvor-
bereitung, in dem das priifbare Wissen prignant
und tibersichtlich vermittelt wird. Denn: Jeder Satz
ist darauthin gepriift worden, ob er fiir die Priifung
relevant ist, um »unnotigen Ballast« wegfallen las-
sen zu konnen. Ebenso wichtig ist die evidenz-
und leitlinienorientierte Darstellung der Inhalte.
Vorrangig wird somit das Wissen vermittelt, wel-
ches durch die wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten, internationalen Leitlinien oder Cochrane Re-
views evaluiert wurde. Auch neuere Themengebie-
te, die immer mehr an Bedeutung gewinnen, wie
personalisierte Diagnostik und Therapie oder die
Behandlung von Migranten, wurden aufgenom-
men. Damit ist das Werk nicht nur fiir Prifungs-
kandidaten, sondern ebenso fiir die Priifer selbst
geeignet.

Um die Lust beim Durcharbeiten des umfang-
reichen Stoffes nicht zu verlieren, wurde darauf ge-
achtet, die Beitrdge kurz und schliissig zu schrei-
ben und grafisch ansprechend zu gestalten. Wich-
tige Dinge wurden dabei hervorgehoben. Dadurch
wird es ein Leichtes, sich den Stoff anzueignen und
auch unmittelbar vor der Priifung das Wichtigs-
te noch einmal in angemessener Zeit durchzuar-
beiten. Zudem runden zahlreiche Ubungsfragen
jedes Kapitel ab. Damit kénnen Priifungskandi-
datinnen und -kandidaten den eigenen Stand des
Wissens selbst addquat einschitzen und ihr Wis-
sen verfestigen.

Psychiatrie ist die Lehre von den psychischen
Erkrankungen des gesamten Menschen. Daher

zeichnet sich dieses Buch auch durch Fallbeispiele
aus, in denen einzelne Symptome nicht isoliert be-
trachtet werden. So sind ja auch oft die Facharzt-
priifungen organisiert: Aufgrund von vorgegebe-
nen Fallvignetten sollen diagnostische und thera-
peutische Schliisse gezogen und erldutert werden.

Und dieses Buch hat noch mehr zu bieten: Es
eignet sich wahrend der gesamten Zeit der Wei-
terbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie oder zum Facharzt fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie sowie wihrend
der Ausbildung zum Psychologischen Psychothe-
rapeuten optimal als Lehrbuch und Nachschlage-
werk. Dazu sind im Sinne der Benutzerfreundlich-
keit die einzelnen Kapitel nach ganz einheitlichen
Maf3staben aufgebaut, sodass Einzelheiten schnell
aufgefunden werden konnen. Fiir die Anwendung
im klinischen Alltag punktet das Werk mit kla-
ren Handlungs- und Therapieempfehlungen ein-
schlieSlich der Dosierungsangaben.

Das Buch wurde von gegenwirtigen oder frii-
heren Mitarbeitern der Klinik fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik am Universitts-
klinikum Aachen geschrieben. Nur bei einigen
Kapiteln waren Experten von auflerhalb beteiligt.
Dadurch wurde es moglich, das gesamte Fachge-
biet dem gegenwirtigen Wissensstand entspre-
chend abzubilden. Allen Beteiligten mochte ich
recht herzlich fiir ihre Zeit und ihr Fachwissen, die
sie zur Verfiigung gestellt haben, danken.

Neben den einzelnen Autoren haben in ganz
besonderer Weise Frau Diplom-Psychologin und
Arztin Sabrina Weber-Papen und Frau Anette
Schiirkens, beide aus der Aachener Klinik, ge-
holfen. Thnen beiden bin ich sehr zu Dank ver-
pflichtet, ebenso Frau Renate Scheddin und Frau
Renate Schulz vom Springer-Verlag, ohne deren
stets hilfreiche und geduldige Mitwirkung dieses
Buch nicht zustande gekommen wire. Sehr dan-
ken mochte ich auch der Lektorin, Frau Annette
Wolf, fiir ihre wertvolle Arbeit und ihre konstruk-
tiven Anregungen.

Aachen, im Herbst 2011
Frank Schneider
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4 Kapitel 1 - Epidemiologie und Atiologie psychischer Erkrankungen

»Kurzinfo«
== Etwa jeder zweite bis dritte Deutsche entwickelt einmal
im Laufe seines Lebens eine psychische Erkrankung
== Psychische Erkrankungen (an fiihrender Stelle unipola-
re Depressionen) sind mit einer erheblichen Einschran-
kung der Lebensqualitat verbunden; als ein Maf3 fiir die
Quantifizierung der Beeintrachtigung der Lebensqualitat
gelten die »Disability Adjusted Life Years« (DALY)
Psychischen Erkrankungen liegt ein multikausales bio-
psychosoziales Krankheitskonzept zugrunde
Ein integratives Krankheitsmodell stellt das Vulnerabili-
tats-Stress-Coping-Modell dar, wonach sich eine Erkran-
kung klinisch manifestiert, wenn auf dem Boden einer
bestimmten Vulnerabilitdt belastende Stressoren hinzu-
treten, die durch die individuellen Bewéltigungskompe-
tenzen nicht ausreichend aufgefangen werden kénnen

1.1 Epidemiologie

Die Zahl diagnostizierter psychischer Erkrankungen ist
in den letzten Jahren in der deutschen Allgemeinbevolke-
rung stetig angestiegen. So haben psychische Erkrankun-
gen nach dem Ende Juli 2011 von der Barmer GEK vor-
gestellten Report Krankenhaus 2011 in den vergangenen
20 Jahren um 129 % zugenommen. Der Anteil psychischer
Erkrankungen am gesamten Krankenstand betrug 2010 in
Deutschland 12,1 %, was fast doppelt so hoch ist wie noch
1998 mit 6,6 %. Psychische Erkrankungen stehen damit an

4. Stelle der wichtigsten Krankheitsarten bezogen auf den
Anteil an AU-Tagen (DAK 2011).

Ein Anstieg ist vorwiegend bei depressiven Storun-
gen, somatoformen Storungen sowie bei den mit dem Al-
ter assoziierten demenziellen Syndromen zu erkennen.

Die wachsende Bedeutung psychischer Erkrankungen
wird auch bei der Betrachtung der Fallzahlen stationdrer
Behandlungen der letzten Jahre deutlich. Die Diagnose-
gruppe der »Psychischen und Verhaltensstorungen« (Ka-
pitel F der ICD-10) verzeichnet nach den Krankheiten des
Nervensystems (Kapitel G der ICD-10) die grofite Zunah-
me der Fallzahlen stationdrer Behandlungen: von 1994 mit
770.514 Fallen bis zum Jahr 2008 mit 1.127.971 Féllen um
etwa 46 % (Schneider et al. 2011; @ Abb. 1.1).

Die Ursachen fiir diese stete Zunahme psychischer Er-
krankungen werden kontrovers diskutiert. Belastungen
im beruflichen und privaten Bereich (z.B. unsichere Ar-
beitsplitze, steigende Arbeitslosigkeit, hoher Leistungs-
druck, zunehmende Technisierung von Arbeitsabldufen
mit fehlenden Handlungsspielraumen, Wegfall sozialen
Riickhalts beispielsweise durch Zunahme von Scheidun-
gen) spielen zwar fiir die Entstehung psychischer Er-
krankungen eine Rolle, sind im Vergleich zu frither aber
nicht unbedingt hoher, sondern anders. Allerdings sind
psychische Erkrankungen durch Aufkldrungs- und Of-
fentlichkeitsarbeit in den letzten Jahren sicherlich mehr
in das Bewusstsein der Bevolkerung geriickt, sodass die
Gesellschaft inzwischen offener damit umgeht und mehr
Menschen psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfe in

3.000.000
+13,3%
\/ mm 00-199 Krankheiten
2.500.000 des Kreislaufsystems
1ennl C00-D48 Neubildungen
g “"““‘".." I
‘g‘ 2.000.000 “““.ul‘ "u.,,""".. +23% wmmm KO0-K93 Krankheiten
= et """"""ﬁ des Verdauungssystems
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5 = +183% )
i 1.500.000 mems FO0-F93 Psychische und
‘5 Verhaltensstorungen
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B Abb. 1.1 Entwicklung der Fallzahlen vollstationarer Patienten fiir ausgewahlte Diagnosegruppen zwischen 1994 und 2008 (Daten
des Statistischen Bundesamtes). (Schneider et al. 2011)
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Missbrauch/Abhédngigkeit von Alkohol
Missbrauch/Abhéangigkeit von illegalen Drogen
Psychotische Stérungen/Syndrome

Unipolare Depressionen

Bipolare affektive Stérungen

Phobien

Panikstorung

Generalisierte Angststérung

Zwangsstoérungen

Somatoforme Stérungen

Essstérungen

10,7 %

12,6 %
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B Abb. 1.2 12-Monatspréavalenzen fir psychische Erkrankungen nach DSM-1V, Achse | (Daten des Bundesgesundheitssurveys, Zusatzsurvey

»Psychische Stérungen«; n=4.181). (Daten aus Jacobi et al. 2004)

Anspruch nehmen, was dazu fithrt, dass psychische Er-
krankungen auch haufiger diagnostiziert werden. Leider
sind psychische Erkrankungen, Patienten, Behandler und
Institutionen aber immer noch mit erheblichen Stigmati-
sierungen belegt.

1.1.1 Bundesgesundheitssurvey

Eine erste umfassendere, bundesweite epidemiologische
Bevolkerungsuntersuchung zur Préivalenz psychischer Er-
krankungen in der deutschen Allgemeinbevélkerung auf
der Grundlage der modernen diagnostischen Klassifikati-
onssysteme erfolgte im Rahmen des Bundesgesundheits-
surveys 1998/1999, im Zusatzsurvey »Psychische Stérun-
gen«. Ausgewertet wurden Daten von 4.181 Personen zwi-
schen 18 und 65 Jahren.

Nach den Ergebnissen dieses Bundesgesundheitssur-
veys betrégt die Lebenszeitpravalenz fiir eine psychische
Erkrankung in der deutschen, erwachsenen Allgemeinbe-
volkerung ca. 43 %. Dabei sind Frauen mit etwa 49 % ins-
gesamt deutlich hiufiger betroffen als Médnner mit ca. 37 %
(Jacobi et al. 2004).

© Bei fast der Hilfte der Menschen der deutschen
erwachsenen Allgemeinbevélkerung
manifestiert sich mindestens einmal im Laufe des
Lebens eine psychische Erkrankung.

Die 12-Monatsprévalenz liegt fiir die Gesamtheit psychi-
scher Erkrankungen bei etwa 31%, die 4-Wochenpréva-
lenz bei etwa 20 %.

Aufgeschliisselt nach den einzelnen Erkrankungsbil-
dern gemifl DSM-IV(-TR), Achse I, stellen Angststorun-

gen, somatoforme Stérungen und depressive Stérungen
die haufigsten psychischen Erkrankungen im Querschnitt
dar (B Abb. 1.2). Der Umstand, dass sich bei Addition
der einzelnen 12-Monatsprévalenzen der verschiedenen
Krankheitsbilder ein Wert ergibt, der deutlich tiber der
12-Monatsprévalenz fir die Gesamtheit psychischer Er-
krankungen liegt, verdeutlicht die hohe Komorbiditats-
rate: So wurde bei fast jeder zweiten untersuchten Person
mehr als eine psychische Erkrankung diagnostiziert.

Bei den meisten psychischen Erkrankungen sind
Frauen iliberreprasentiert, eine Ausnahme bilden die al-
koholbezogenen Suchterkrankungen.

Obwohl es beim Vergleich der verschiedenen Alters-
gruppen diagnosespezifische Pravalenzunterschiede gibt,
bleibt die Gesamtprévalenz psychischer Erkrankungen in
allen Altersgruppen in etwa konstant.

Die Befunde des Bundesgesundheitssurveys verdeutli-
chen nicht nur die weite Verbreitung psychischer Erkran-
kungen in der deutschen Allgemeinbevolkerung, sondern
weisen dariiber hinaus auch auf eine erhebliche Unter-
versorgung von Personen mit psychischen Erkrankun-
gen hin. Nur etwa 36 % der untersuchten, psychisch er-
krankten Personen standen aufgrund dieser Erkrankung
in irgendeiner Form in Kontakt mit ambulanten oder sta-
tiondren psychiatrisch-psychotherapeutischen Diensten
oder dem Hausarzt. Von diesen erhielten wiederum nur
etwa 10 % eine addquate, leitlinienorientierte Behandlung.
Demnach wurde die Mehrheit der untersuchten Personen
mit einer oder mehreren psychischen Erkrankungen nicht
psychiatrisch-psychotherapeutisch versorgt. Die niedrige
Versorgungsquote fand sich nicht bei allen psychischen
Erkrankungen in vergleichbarem Mafle, sondern primar
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Ischdmische Herzerkrankungen
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B Abb. 1.3 Fihrende Ursachen der »Burden of Disease« im Jahr 2030 in den Industrienationen mit hohem Einkommen. (Daten aus Mathers

u. Loncar 2006)

bei somatoformen Stérungen und Suchterkrankungen
(Wittchen u. Jacobi 2001).

In einer aktuellen europaweiten epidemiologischen
Studie wurde eine 12-Monatspréivalenz von etwa 38%
fiir die Gesamtheit psychischer Erkrankungen berichtet
(Wittchen et al. 2011).

1.1.2 Lebensqualitat

Psychische Erkrankungen kénnen mit einer erheblichen
Beeintrichtigung der Lebensqualitit einhergehen, die
international vergleichbar ausgedriickt werden kann in
»Disability Adjusted Life Years« (DALY). Die DALY ba-
sieren auf der Anzahl der verlorenen Lebensjahre durch
vorzeitigen Tod (YLL = »Years of Life Lost«) und der An-
zahl der mit krankheitsbedingten Funktionseinschrin-
kungen verbrachten Lebensjahre (YLD = »Years Lived
with Disability«). Ein DALY entspricht einem verlorenen
Jahr eines gesunden Lebens. In den Studien zur Beein-
trachtigung der Lebensqualitit durch Krankheiten und
Behinderung, der »Global Burden of Disease«, stellen
Mathers und Loncar (2006) die weltweit fiithrenden Ur-
sachen der durch Behinderung beeintréichtigten Lebens-
jahre dar.

Die unipolare Depression steht nach der Global-
Burden-of-Disease-Studie weltweit auf Platz 4 unter den
Krankheiten, welche die meisten DALY verursachen (be-
zogen auf das Jahr 2002), und wird Prognosen zufolge im
Jahr 2030 weltweit bereits an 2. Stelle stehen, noch vor kar-
diovaskuldren Erkrankungen und hinter den HIV-Infekti-
onen. In den Industrienationen mit hohem Einkommen

werden nach Hochrechnungen fiir das Jahr 2030 sogar
3 psychische Erkrankungen unter den ersten 5 ursachli-
chen Erkrankungen fiir die durch Behinderung und Tod
verlorenen Lebensjahre rangieren. Fithrend sind hier die
unipolaren Depressionen, gefolgt von den Demenzen und
alkoholbezogenen Suchterkrankungen (8 Abb. 1.3).

Werden die YLD (mit Einschrankungen verbrachte
Lebensjahre) als Indikator verwendet, dann stehen die
unipolaren Depressionen nach dem World Health Report
(WHO 2001) mit Abstand weltweit bereits an 1. Stelle. Da-
neben befinden sich alkoholbezogene Stérungen, Schizo-
phrenien und bipolare Stérungen unter den 10 wichtigs-
ten Ursachen fiir die YLD.

1.2 Atiologie

Die Ursachen psychischer Erkrankungen sind vielfiltig.
Der Manifestation einer psychischen Erkrankung liegt
in der Regel ein komplexes multikausales Geschehen
aus genetisch-biologischen und psychosozialen Faktoren
zugrunde, wobei der Einfluss der jeweiligen Faktoren so-
wohl interindividuell als auch zwischen den einzelnen Er-
krankungsbildern differiert.

1.2.1 Biologische Faktoren

= Genetische Disposition

Die Heritabilitidt psychischer Erkrankungen schwankt
deutlich zwischen den verschiedenen Erkrankungsbildern
und scheint besonders stark bei Schizophrenien, bipola-
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ren Stérungen, Autismus-Spektrum-Stérungen und der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
ausgepragt zu sein. Fir diese Erkrankungen wird eine He-
ritabilitdt von etwa 80 % angegeben (P Kap. 20, 21, 34 so-
wie 35). Dagegen ist beispielsweise bei posttraumatischen
Belastungsstorungen eine viel geringere Heritabilitdt an-
zunehmen (P Kap. 24).

Es ist davon auszugehen, dass fiir die genetische Dis-
position zu einer psychischen Erkrankung in der Regel
nicht ein einziges Gen ursichlich ist. Hier ist das Zusam-
menwirken mehrerer Gene entscheidend. Insbesondere
fiir die Schizophrenie und die bipolaren Stérungen konn-
ten in Kopplungsanalysen bereits mehrere Kandidatenre-
gionen identifiziert werden.

= Neurobiologische Faktoren
Neben einer genetischen Disposition spielen neuronale
Faktoren im Gehirn (hirnmorphologische Pathologien,
Storungen in Neurotransmittersystemen) eine wesentli-
che Rolle fiir die Krankheitsmanifestation. Zunehmende
Beachtung finden immer mehr auch neuroendokrinolo-
gische (z.B. Storungen von Hormonachsen wie der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse) und
neuroimmunologische Prozesse (> Kap. 38 u.41).
Neurochemische Prozesse wiederum werden durch
genetische oder Umwelteinfliisse wie Stress und Lerner-
fahrungen beeinflusst. Beispielsweise kann chronischer
Stress iiber eine anhaltende Aktivierung der Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse zur iiber-
mafligen Ausschiittung von Glukokortikoiden fithren, die
dann bestimmte Hirnregionen schadigen konnen.

= Somatische Erkrankungen

Somatische und psychische Erkrankungen beeinflussen
sich auf vielfiltige Art und Weise (» Abschn. 37.1). Bei
Menschen mit einer psychischen Erkrankung findet sich
vielfach auch ein gehauftes Auftreten somatischer Er-
krankungen (> Kap. 42). Somatische Erkrankungen kén-
nen aber ebenso einen Risikofaktor fiir die Manifestation
einer psychischen Erkrankung darstellen, z.B. depressive
Symptome bei chronischer Herzinsuflizienz (» Abschn.
40.2).

Im Falle organischer psychischer Erkrankungen
sind somatische Faktoren iiber eine direkte Hirnschidi-
gung oder Hirnfunktionsstérung alleine oder tberwie-
gend ursdchlich fir die psychischen Auffilligkeiten. Zu
solchen somatischen Faktoren gehoren zerebrale Erkran-
kungen (Schédel-Hirn-Traumata, Tumore, Enzephalitis
usw.), aber auch Intoxikationen, systemische Krankheiten
(schwere Niereninsuffizienz, Vitaminmangelsyndrome,
systemischer Lupus erythematodes usw.) oder Infektionen
(z.B. HIV, Lues, Borreliose) (» Abschn. 37.4). Besonders
hervorgehoben werden sollten auch die Endokrinopathi-

en, die hdufig mit Stérungen der Affektivitit und des An-
triebs einhergehen (P> Kap. 41).

Des Weiteren konnen Medikamente, die in der Thera-
pie somatischer Erkrankungen eingesetzt werden, psychi-
sche Symptome auslésen (» Kap. 13).

1.2.2 Psychosoziale Faktoren

Eine bedeutsame Rolle fiir die Atiopathogenese einer psy-
chischen Erkrankung spielen friihe Entwicklungspro-
zesse, v.a. hinsichtlich der emotionalen, kognitiven und
der Personlichkeitsentwicklung. Psychodynamische und
kognitive Entwicklungsmodelle teilen die psychosozia-
le Entwicklung in umschriebene Phasen ein, wobei jede
Entwicklungsphase unterschiedliche Anforderungen und
Konflikttypen bereithilt, die vulnerable Krisen bedingen
konnen (» Abschn. 14.3.2). Traumatische Erfahrungen
und andere belastende Ereignisse in einer vulnerablen
Phase konnen entscheidenden Einfluss auf die psychoso-
ziale Entwicklung nehmen.

Lerntheoretische Modelle beschreiben krankhaftes
Verhalten und Erleben als Konsequenz von Lernprozes-
sen. Unter Hinzunahme von kognitiven Modellen wird
aufgezeigt, wie durch bestimmte Kognitionen Verhalten
und Erleben beeinflusst werden, bis hin zur manifesten
psychischen Erkrankung (» Abschn. 14.3.1).

Psychosoziale Stressoren haben zudem als auslésen-
de Faktoren eine wichtige Bedeutung. Wie stark duf3ere
und innere Konflikte, stressreiche Lebensereignisse und
traumatische Erfahrungen als Stressor wirken, hingt von
den individuell zur Verfiigung stehenden Bewiltigungs-
ressourcen ab, die wiederum durch unsere Lern- und Ent-
wicklungsgeschichte geprigt sind.

1.2.3 Klassifikation atiopathogenetischer
Faktoren

Die Faktoren, die zur Krankheitsentstehung beitragen
(8 Abb. 1.4), lassen sich differenzieren in:
Pridisponierende Faktoren (Vulnerabilitit)
Auslosende Faktoren
Aufrechterhaltende Faktoren

Vulnerabilitat - Sie bezeichnet eine subklinische, angeborene und/
oder erworbene Disposition (Anfélligkeit) fur die Manifestation einer
Erkrankung.

Die Vulnerabilitat fiir eine psychische Erkrankung resul-
tiert zum einen aus genetischer Veranlagung und anderen
biologischen Faktoren (z.B. Stérungen der Hirnreifung
durch Komplikationen wihrend Schwangerschaft oder
Geburt oder Erkrankungen wiéhrend der frithkindlichen
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Biologische Faktoren Psychosoziale Einflisse in

Kindheit und Jugend

N/

Vulnerabilitat

>

Protektive Faktoren —> [«<—— Akute Stressoren

Psychische Erkrankung

B Abb. 1.4 Multikausale Genese psychischer Erkrankungen

Entwicklung), zum anderen aus ungiinstigen Umwelt-
bedingungen wihrend frither Entwicklungsphasen (z.B.
frither Verlust eines Elternteils, Missbrauchserlebnisse,
emotionale Vernachldssigung).

Auslosende Faktoren gehen der akuten Manifestation
der Erkrankung unmittelbar voraus. Sie sind haufig psy-
chosozialer Natur. Hierunter fallen kritische Lebensereig-
nisse (Verlust einer nahen Bezugsperson, Entwurzelung,
Arbeitsplatzverlust, Beginn der Rente), traumatische Er-
eignisse, Frustrationen und anhaltende Belastungen (z. B.
Konflikte in der Partnerschaft, dauerhafte Uberforderung
am Arbeitsplatz), aber auch Drogenkonsum.

Als Drittes werden aufrechterhaltende Faktoren un-
terschieden, wie beispielsweise krankheitsverstirkende
Reaktionen der Mitmenschen auf die akute Erkrankung,
mangelndes Selbstvertrauen usw.

Daneben konnen protektive Faktoren der Entstehung
einer psychischen Erkrankung vorbeugen oder den Ver-
lauf einer psychischen Erkrankung giinstig beeinflussen.
Zu solchen protektiven Faktoren gehoren beispielsweise
ein positives Selbstwertgefiihl, stabile emotionale Bezie-
hungen und sozialer Riickhalt sowie Modelle positiver
Bewiltigung.

1.2.4 Vulnerabilitdts-Stress-Coping-Modell

Ein Beispiel eines integrativen Modells, das sich an die
obigen Ausfithrungen anlehnt, ist das Vulnerabilitits-
Stress-Coping-Modell (Zubin u. Spring 1977, Nuechterlein
u. Dawson 1984), das urspriinglich zur Erklarung der Ent-
stehung schizophrener Stérungen entwickelt wurde, je-
doch allgemeine Giiltigkeit auch fiir die meisten anderen
psychischen Erkrankungen besitzt.

Das Vulnerabilitdts-Stress-Coping-Modell erklirt die
Krankheitsmanifestation als ein Zusammenspiel aus einer
angeborenen und/oder erworbenen Vulnerabilitit und
hinzukommenden Stressoren sowie auf der anderen Seite
protektiven Faktoren (z.B. positiv unterstiitzende Umge-

Person A: Person B: Person C:
Manifest Manifest erkrankt  Nicht erkrankt
erkrankt bei niedrigem
protektivem
Niveau
Stressoren

Vulnerabilitat
--=- Erkrankungsschwelle bei niedrigerem protektivem Niveau

— Erkrankungsschwelle bei hdherem protektivem Niveau

B Abb. 1.5 Vulnerabilitats-Stress-Coping-Modell

bungsfaktoren und erfolgreiche Bewiltigungsstrategien
wie soziale Kompetenz und Problemldsefihigkeiten).

Auf dem Boden einer individuell unterschiedlich stark
ausgepragten Vulnerabilitdt kommt es erst durch die hin-
zutretenden Stressoren, fiir welche der Betroffene keine
ausreichenden Bewiltigungskompetenzen (Copingstra-
tegien) besitzt, zur Uberschreitung einer »Erkrankungs-
schwelle«, sodass die Erkrankung klinisch manifest wird.
Je nach Hohe des Vulnerabilitatsanteils und der protek-
tiven Faktoren ist das Ausmafd an Stresstoleranz bis zum
Auftreten einer psychischen Erkrankung individuell sehr
unterschiedlich (8 Abb. 1.5).

© Ubungsfragen

1. Wie hoch liegt nach den Daten des Bundesgesund-
heitssurveys die Lebenszeitpravalenz, wie hoch die
12-Monatspravalenz fir die Gesamtheit psychischer
Erkrankungen in Deutschland?

2. Was meint der Ausdruck »Disability Adjusted Life
Years« (DALY)?

3. Welche psychischen Erkrankungen fallen nach dem
World Health Report (WHO 2001) unter die ersten
10 der weltweit mit den starksten Beeintréch-
tigungen (»Global Burden of Disease«) verbundenen
Erkrankungen, bezogen auf die »Years Lived with
Disability« (YLD)?

4. Welche psychischen Erkrankungen besitzen eine
hohe Heritabilitat?

5. Was meint der Begriff »Vulnerabilitat«?
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6. Erlautern Sie kurz das Vulnerabilitats-Stress-Coping-
Modell.
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»Kurzinfo«

In Deutschland existiert ein differenziertes, sektorisier-

tes Versorgungsangebot fiir psychisch kranke Menschen

Das Versorgungsangebot umfasst professionelle statio-

nare, teilstationdre (z.B. Tageskliniken) und ambulante

kurative, komplementare gemeindepsychiatrische sowie

(ganztdgig) ambulante und stationdre rehabilitative An-

gebote (z.B. Betreutes Wohnen, Rehabilitation psychisch

Kranker) als auch nichtprofessionelle Hilfesysteme (z.B.

Selbsthilfegruppen); zu den ambulanten Versorgungsan-

geboten gehoren:

~ Psychiatrische Institutsambulanzen: multiprofessio-
nelles ambulantes Komplexbehandlungsangebot fiir
schwer oder chronisch psychisch Kranke

~— Hausliche Krankenpflege: ergdnzende ambulante
psychiatrische Pflege zur Unterstiitzung schwer psy-
chisch Kranker bei der Alltagsbewaltigung

~ Ambulante Soziotherapie: spezielle Form des am-
bulanten Case-Managements, um psychisch Kranke
gezielt an ambulante Hilfen durch Anleitung und Mo-
tivationsarbeit heranzufiihren

Zugleich erweist sich das psychosoziale Versorgungssys-

tem als unubersichtlich und z.T. schlecht vernetzt; die

Sektorisierung besteht auch auf Seiten der Leistungstra-

ger (friher »Kostentrager« genannt), was das Finden des

zustandigen Leistungsanbieters und -trédgers erschweren
kann

Kennzeichen der aktuellen Entwicklung des psychosozia-

len Versorgungssystems sind:

— Bemihungen um eine effektivere Vernetzung und
Integration der einzelnen Versorgungsstrukturen
(z.B. durch die Einfiihrung der Integrierten Versor-
gung bzw. entsprechende Regelungen im SGB IX)

Hausarzt,
Psychotherapeut,
Facharzt
Krankenhaus-
behandlung

Medizinische
Rehabilitation

Teilhabe am
Arbeitsleben, WfB...

Tagesstatte, SPZ,
Beratungsstellen,
Selbsthilfe

e

Ubergang von einer institutionsbezogenen zu einer
mehr personenbezogenen und damit gemeindena-
hen und bedarfsgerechten Versorgung

2.1 Einfiihrung

Das Angebot im deutschen Gesundheitssystem zur Ver-
sorgung psychisch erkrankter Patienten ist vielfiltig. Ver-
sorgungsleistungen umfassen beispielsweise neben Infor-
mation und Aufkldrung iiber psychische Erkrankungen
auch Mafinahmen zur Fritherkennung und Pravention,
Diagnostik und Therapie, Krisenintervention, Beratung,
Betreuung und medizinische, berufliche und soziale Re-
habilitation.

Bestandteile des psychosozialen Versorgungssystems
sind (8 Abb. 2.1):

Kurative Behandlung durch den vertragsarztlichen

und -psychotherapeutischen Bereich durch Haus-

arzte, approbierte Psychologische Psychotherapeu-

ten und 4rztliche Psychotherapeuten, Nervenarzte,

Fachdrzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie und

Fachirzte fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

Teilstationdre und stationdre Krankenhausbehand-

lung (einschlieSlich pra- und poststationdrer Behand-

lung)

Héusliche Krankenpflege (HKP bzw. Ambulante Psy-

chiatrische Pflege, kurz APP)

Ambulante Soziotherapie (AST)

Ambulante, ganztigig ambulante und stationére me-

dizinische Rehabilitation

Rehabilitation psychisch Kranker (RPK) als Kom-

plexleistung medizinischer und beruflicher Rehabili-

tation (ganztigig ambulant und stationar)

B Abb. 2.1 Psychosoziales
Versorgungssystem. (Zeich-
nung: Mit freundlicher Geneh-

Hausliche migung von B. Hoppek)

Krankenpflege,
Ambulante
Soziotherapie

Betreutes Wohnen,
Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft

N

MaBregelvollzug
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B Tab. 2.1 Ausgangslage in Deutschland, 2005. (Nach DAK -
Unternehmen Leben, W. Koletzko)

Kostenfaktor bei psychischen Kosten [€]
Erkrankungen

Durchschnittliche Krankheits- und Folge- 40.000

kosten je Patient pro Jahr

Jahrliche Krankheitskosten fiir psychi- 22.400.000.000
sche Erkrankungen

Entfallene Arbeitsjahre pro Jahr 157.000
Entfallene Arbeitstage pro Jahr 57.300.000
Gesamtwirtschaftliches Einsparpotenzial 2.000.000.000
Durchschnittliche Fehlversorgung 7,29 Jahre

Betreutes Wohnen (zu Hause oder in stationaren Ein-
richtungen), Leistungen zur Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft (frither: Eingliederungshilfe)
Sozialpsychiatrische Zentren (SPZ), Gesundheitsam-
ter, Tagesstitten, Beratungsstellen
Berufsférderungswerke und andere Einrichtungen
zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben
Maf3regelvollzug zur Unterbringung und Behandlung
von psychisch kranken Straftitern

Selbsthilfegruppen

Aus der Vielfiltigkeit des psychosozialen Versorgungs-
systems, dessen einzelne Module nur in Ausnahmefillen
trennscharf gegeneinander abgegrenzt sind, resultiert eine
gewisse Uniibersichtlichkeit mit einer z. T. schlechten Ver-
netzung und Koordinierung der einzelnen medizinischen
Versorgungssektoren. Dadurch hat sich regional eine Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung entwickelt (8 Tab. 2.1).
Bedarfsgerecht den richtigen Leistungstridger zu finden,
ist nicht immer einfach, auch wenn es mit Einfithrung des
SGB IX leichter geworden ist.

Zudem bestehen in Deutschland deutliche regiona-
le Unterschiede im psychosozialen Versorgungsangebot.
Nicht jede Leistung wird an jedem Wohnort angeboten;
insbesondere im Bereich der wohnortnahen Rehabilitati-
on bestehen unverdndert grofle Defizite in der Indikation
psychischer Erkrankungen.

Um eine bessere Vernetzung der verschiedenen Fach-
disziplinen und Versorgungssektoren zu erzielen, wur-
de mit dem Gesundheitsreformgesetz im Jahr 2000 die
Integrierte Versorgung als sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsform eingefithrt (weiterentwickelt mit dem Ge-
setz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung GMG, das zum 01.01.2004 in Kraft getreten ist).
Durch Integrationsvertrige zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern sollte gerade bei chronischen, rezi-
divierenden und héufig auftretenden Erkrankungen eine
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Verbesserung der Behandlungskontinuitit an Schnitt-
stellen sowie der Behandlungsqualitit und gleichzeitig
eine Senkung der Gesundheitskosten erzielt werden. Die
Schwierigkeit besteht darin, im Bereich solcher Selektiv-
vertrage Strukturen zu entwickeln, die effizienter als die
Regelbehandlung sind und deren Umsetzung schlank,
d.h. mit geringem Verwaltungsaufwand, erfolgt. Aufer-
dem umfasst die Integrierte Versorgung nur Leistungen
aus dem SGB V; fiir psychisch Kranke wichtige Behand-
lungsmodule bleiben damit aufien vor.

o Das psychosoziale Versorgungssystem
sollte gemeindenah, personenbezogen und
bedarfsgerecht gestaltet sein, auf der Basis
einer gut vernetzten Versorgungsstruktur, die
die Kontinuitat der Behandlung und Versorgung
gewabhrleistet.

2.2 Versorgungsangebote

Teilstationare und stationare
Krankenhausbehandlung

2.2.1

Bei der Krankenhausbehandlung psychisch kranker Pati-
enten bestehen in Deutschland gegenwirtig Doppelstruk-
turen:
Krankenhéuser und Krankenhausabteilungen zur
Behandlung psychisch Kranker mit regionaler Ver-
sorgungsverpflichtung (diese miissen jeden kran-
kenhausbehandlungsbediirftigen psychisch Kranken
aufnehmen, der im Versorgungsgebiet wohnt)
Krankenhéuser und Krankenhausabteilungen ohne
Versorgungsverpflichtung (diese konnen wihlen,
welche Patienten sie aufnehmen und welche nicht)
Héufig handelt es sich um psychodynamisch
ausgerichtete Kliniken, die Psychosomatik im Titel
tragen und deren Therapiekonzept eher rehabili-
tativ ausgerichtet ist; kleinere psychosomatische
Abteilungen halten oft nicht einmal einen fach-
arztlichen Anwesenheitsdienst rund um die Uhr
vor, sodass Krankenkassen dort nicht selten eine
Kostentibernahme fiir Krankenhausbehandlungen
ablehnen

Deutschland verfiigt tiber etwa 64.000 Krankenhausbet-
ten zur Behandlung psychisch Kranker und 13.000 teilsta-
tiondre Behandlungsplétze (Zahlen aus 2008 zur Psychia-
trie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie).
Eine differenzierte Darstellung nach Bundesldndern ist
der B Tab. 2.2 zu entnehmen. Es fallt auf, dass die Betten-
dichte von Bundesland zu Bundesland erheblich schwankt
(8 Abb. 2.2), ohne dass die Abweichungen sozialmedizi-
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B Tab. 2.2 Daten zur voll- und teilstationdren Versorgungssituation im Bundeslandervergleich.

Bundesweite
Krankenhaussta-
tistik Erwachse-
nenpsychiatrie
2008

Einwohner 2008
Anzahl Abteilungen
Aufgestellte Betten
Teilstationdre Platze

Anteil Tagesklinik-
Platze (%)

Vollstationdre Ver-
weildauer (Tage)

Teilstationdre Ver-
weildauer (Tage)

Betten und Platze je
1000 Einwohner

Baden-
Wiirttem-
berg

10.744.383
51

6832

1066

13,50

28,15

27,53

0,74

Bayern

12.494.781
41

6532

709

9,79

23,45

19,32

0,58

Berlin

3.430.545
12

2056

539

20,77

19,15

30,93

0,76

Branden-
burg

2.517.726
18

1671

426

20,31

21,08

24,47

0,83

Bremen Hamburg
547.360 1.775.333
4 8

577 1205

220 402

27,60 25,02
18,88 21,73
11,49 25,72

1,46 0,91

Hessen Mecklen-
burg-Vor-
pommern

6.060.841 1.659.023

40 9

3898 1043

713 301

15,46 22,40

22,79 19,19

24,11 22,01

0,76 0,81

(Quelle: Einwohner aus Wikipedia; Anzahl Abteilungen, Betten/Plétze, Pflegetage aus Destatis Auskunftstabelle 2008 [KR-1]; die Zahlweise
tagesklinischer Félle ist unklar, in Verbindung damit dann auch die tagesklinische Verweildauer; mit freundlicher Genehmigung R. Ernst,
MDK Hessen)

Betten/Platze je 1000 Einwohner

1,70

1,60

1,50

1,40

1,30

1,20

1,10

1,00

0,90

0,80

0,70

B Abb. 2.2 Voll- und teilstationdre Kapazitdten in Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutischer
Medizin. Betten/Platze je 1000 Einwohner (Daten aus dem Jahr 2008). (Mit freundlicher Genehmigung R. Ernst, MDK Hessen)
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Niedersach- Nordrhein- Rheinland- Saarland Sachsen Sachsen- Schleswig- Thiiringen Bund

sen Westfalen Pfalz Anhalt Holstein

7.937.280 17.933.086 4.020.917 1.027.700 4.183.404 2.373.485 2.830.889 2.261.236 81.797.989
29 94 23 7 25 18 21 12 412

4585 13.724 2442 585 2637 1570 2246 1458 53.061

791 2767 556 197 638 457 435 362 10.579
14,71 16,78 18,55 25,19 19,48 22,55 16,23 19,89 16,62
22,98 24,21 21,91 19,85 22,47 21,59 20,94 22,72 23,17
28,25 27,50 27,48 20,81 23,22 22,55 23,28 21,24 24,68

0,68 0,92 0,75 0,76 0,78 0,85 0,95 0,80 0,78

nisch zu erkldren wiren. Der Anteil teilstationdrer Be-
handlungsangebote differiert ebenfalls von Bundesland
zu Bundesland. Der Anteil tagesklinischer Behandlung
ist erwartungsgemafd in den Stadtstaaten tendenziell am
hochsten und in den Flichenbundeslindern am gerings-
ten (B Abb. 2.3). Auffallend ist die extreme Streubreite der
Verweildauern in den Tageskliniken zwischen den einzel-
nen Bundeslindern, die medizinisch nicht zu begriinden
ist.

Die Krankenhausbehandlung (8 Abb. 2.4), bei der
Psychotherapie und Soziotherapie neben Psychopharma-
kotherapie immer eine wesentliche Rolle spielen, gliedert
sich in:

Teilstationare Behandlung (haufigstes teilstationdres

Angebot sind Tageskliniken)

Vollstationdre Behandlung auf:

Offenen Stationen (in gréfleren Abteilungen/Kli-
niken meist Schwerpunkt- oder Spezialstationen
fir Schizophrenie, affektive Stérungen, Demenzen,
Abhingigkeitserkrankungen, Personlichkeitssto-
rungen u.a.)

Intensivstationen (halb geschlossene oder ge-
schlossene/geschiitzte Stationen)

Bisher gibt es keine allgemein konsentierten Abgren-
zungskriterien, wann Patienten ambulant, teilstationdr
oder vollstationar kurativ behandelt werden sollten. In der
Regel findet diesbeziiglich vor Ort eine kollegiale Kon-
sensfindung zwischen den ambulant titigen Behandlern,

den Krankenhausdrzten, ggf. unter Hinzuziehung von
Fachgutachtern des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK), statt.
Unstrittig indiziert ist eine vollstationdre Kranken-
hausbehandlung insbesondere bei:
Akuter Fremd- oder Eigengefihrdung, z. B. bei akuter
Suizidalitdt; zur Unterbringung gegen den Willen des
Patienten » Kap. 49 (sofern allerdings keine ausrei-
chende Aussicht mehr auf Erfolg einer Behandlung
besteht und die &rztliche Behandlung nur noch eine
die Unterbringung sichernde Funktion hat, handelt es
sich nicht mehr um Krankenhausbehandlung und es
muss ein Kostentrdgerwechsel erfolgen)
Betrichtlichen Storungen der Wahrnehmung, des
Antriebs oder der Sinnesverarbeitung, die ein Aufsu-
chen ambulanter oder teilstationdrer Hilfsangebote
unmoglich machen (z. B. bei einem extrem antriebs-
geminderten depressiven Patienten oder aber bei
einem akut psychotischen Patienten)
Notwendigkeit komplexer pharmakologischer und/
oder psychotherapeutischer Behandlung, die in dieser
Form weder ambulant noch im Rahmen einer Reha-
bilitationsbehandlung noch im Heim zu leisten ist

Eine teilstationdre Behandlung kann beispielsweise in-
diziert sein:
Wenn im Rahmen einer vollstationdren Behandlung
eine erste Stabilisierung erzielt wurde, eine Entlas-
sung in den ambulanten Bereich aber noch zu frith
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30%

28 %

26 %

24 %

22%

20 %

18 %

16 %

14 %

12%

10 %

B Abb. 2.3 Anteil Tagesklinik an stationdren Behandlungskapazitdten in der Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapeutischen Medizin (Daten aus dem Jahr 2008). (Mit freundlicher Genehmigung R. Ernst, MDK Hessen)

Falle je 100 Versicherte

1,00 -

0,80

0,60

0,40 -

0,20 -

0,00 T T

B Minner B Abb. 2.4 Stationare Krankenhausbehand-

Frauen lung wegen psychischer Erkrankung (Daten
des BKK-Bundesverbandes zum Trend seit
1995). (Mit freundlicher Genehmigung des
BKK LV NW)

B

1995 2000 2002 2004 2005

Jahr

erscheint, weil das dortige Setting nicht ausreichend
dicht ist (z.B. bei schizophrenen Patienten, bei denen
die akute psychotische Phase abgeklungen ist, die
aber noch ausgeprégtere Storungen des Antriebs und
Affekts aufweisen)

Um ambulant auftretende Krisen aufzufangen, sofern
das ambulante Setting nicht ausreichend dicht ist
und der Schweregrad der Erkrankung teilstationére
Behandlung zuldsst, d. h. stationdre Krankenhausbe-
handlung nicht notwendig ist

2007 2009

Ein besonderes Problem stellt die Abgrenzung von teilsta-
tiondrer Behandlung gegeniiber (ganztigig) ambulanter
Rehabilitation dar. Je mehr es in der Therapie darum geht,
Krankheitsfolgen und Stérungen der Teilhabe zu bessern,
d.h. den psychisch kranken Menschen zu beféhigen, bes-
ser am Leben in der Gesellschaft und am Arbeitsleben
trotz seiner Erkrankung teilzunehmen, desto eher ist an
die Einleitung einer Rehabilitationsleistung bzw. einer
Leistung zur Teilhabe alternativ zu teilstationdrer Kran-
kenhausbehandlung zu denken. Diesem leistungsrecht-
lich korrekten Vorgehen steht allerdings entgegen, dass es



