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• Moderne Seelenforschung – Prädiktion
und Prävention

• Spiegelneurone und die soziale 
Perspektive

• Wie weiter ? Netzwerke,Tracks und 
DMP



Die Seele wird definiert als das Prinzip der Einheit der 
psychischen und geistigen Vorgänge, die empirisch jedoch nur 
in einzelnen Aspekten erfassbar sind, sie wird als Wesenheit 
gedacht, die die bewussten Erfahrungen des Ichs 
zusammenfasst.

Eng im Zusammenhang mit dem Erstarken der 
Naturwissenschaften und mit dem Schwinden der 
haltverleihenden Strukturen von Metaphysik und Religion 
schwindet der Seelenbegriff. Die Vorstellungen der Seele sind 
widersprüchlicher denn je, sie reichen von den Begriffen der 
Lebenskraft hin zur Summe der kognitiven Prozesse und zur 
Anima immortalis, der nach dem Tode weiterlebenden Seele.

H. Hinterhuber: Die Seele. Springer 2001



Struktur – Neuroanatomie, 
Histologie, (Genetik)

Funktion – Elektrophysiologie,         
BOLD

Verhalten – Psychologie /Psycho-
somatik / Neurologie / 
Psychiatrie

„Die belebenden Stoffe“ : 

Neurotransmitter, Neuro-

modulatoren, Hormone



Stimmung - angst

Serotonin: Stimmung und Angst

Van der Veen et al. 2006

Grillon et al. 2006



Vernachlässigung (Modell Katharina Braun) 

Elternentzug

Strauchratte

Octodon degus

Negative emotionale Erfahrungen

Störung der Eltern-Kind Beziehung



Influence of parental separation on brain development

Kurzzeitige (akute) Effekte Langfristige Veränderungen

Stresshormone
(Cortisol)

Gehirnaktivität
(2-FDG)

•• •

Verhalten
(Exploration)

Serotoninsystem:

Morphologische Veränderungen,
„pathologische“ Synapsen
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Nemeroff 2004: 
Verhaltensänderungen ähnlich 
der Depression und Angst: 
Streßanfälligkeit, 
Ängstlichkeit, Anhedonie



Caspi et al. 2003, Science

Bennett et al. 2003, Mol Psychiatry:

Monkeys with deleterious early rearing

experiences plus s/s genotype exhibited reduced

central serotonergic function (low 5-HIAA levels

in CSF) and higher responsiveness to stress



• Serotonin – neuronale Struktur

• „neuroprotektiv, neuroplastisch“

• Neurogenese 
• Neurotrophe Faktoren



THIS PROCESS TAKES WEEKS – THERAPEUTIC LAG?

Jacobs 2002
TINS





Shapiro & Ribak, 2005



Neuroanatomisches Depressionsmodell von H. Mayberg:

Veränderte Aktivität in definierten Loops



Juckel et al. 1999



Nächster Schritt: 5-HT im PFC, Amygdala ?

Wirkung von mPFC-Läsionen auf Learned

Helplessness - Verhalten
(mittlere Latenz bis zur Beendigung der Schocks durch das Tier)
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Implikationen

• Neue Behandlungsansätze (neuroprotektiv und 
neuroanatomisch lokal)

• Lebensereignis- und Traumaforschung
(Vernachlässigung, sexueller Mißbrauch, 
Gewalt) 

• Zusammenarbeit mit Jugendämtern/hilfe, 
Beratungsstellen, KJP (insbesondere 
Psychotherapie), Screening/emotionale 
Reihenuntersuchungen, Primärprävention

• Alle, auch sich noch entwickelnde Formen von 
Depression und Suizidalität frühzeitig entdecken

• Und aber auch Chronifizierung vermeiden: 
Verlaufsprädiktion und Behandlungs-
pfade (gezielt und strukturiert) 



Klinischer Wert möglichst exakter 

Prädiktion z.B. der Response auf 

Antidepressiva

Schnellere Remission und Reduktion der Krankheits- und 
Leidenszeit für Patienten und Angehörige 

Reduktion Suizidrisikos und von Suizidalität

Vermeidung unnötiger Nebenwirkungen (hervorgerufen 
einer evtl. nicht-effektiven antidepressiven Medikation)

Reduktion der stationären Liegezeiten

Reduktion von Kosten



Lautstärkeabhängigkeit  
akustisch evozierter Potentiale 
(LAAEP) moduliert vom 
synaptisch freigesetzten 
terminalen Serotonin
(primärer akustischer Kortex)

Juckel et al. 1996, 1997, 1999,
Hegerl und Juckel 1993
Biol Psychiatry, Neuropsychopharmacology
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Größerer Therapieerfolg?

Freies VorgehenBehandlungpfad

•



Remission
(BRMS < 8)

- Confirm after 1 week

Step  7 + 8
Lithium plus MAO-inhibitor

Low dose
High Dose

Step 9 + 10
Discontinuati+ ECT

Step 6
Lithium mono

Step 5
Lithium augmentation

No response
(Delta BRMS < 6)
- Switch to next step

Proceed to next step
if remission is not achieved

Partial Remission
(Delta BRMS > 5)

- Remain in same step for another
2 weeks

Assess response (BRMS)

Step 3 + 4
- Antidepressant monotherapy;

- High dose treatment
    after 2 weeks (if  tolerable)

Step 1 + 2
- Taper previous, unsuccessful medication

- Further diagnostic evaluation (lab., EEG)  -  exclude organic disorders
- Sleep deprivation

Admission diagnosis: depressive syndrome
- Verify diagnosis (ICD-10)Excluding diagnoses

Schizoaffective disorder

Drug dependency

Alcohol dependency

Personality disorders

Organic brain disorders

Excluding diagnoses
Schizoaffective disorder

Drug dependency

Alcohol dependency

Personality disorders

Organic brain disorders

Reassess response
(BRMS) and diagnosis

- Proceed to next step
according to same

response / 
reassessment criteria

as after step 1

Reassess response
(BRMS) and diagnosis

- Proceed to next step
according to same

response / 
reassessment criteria

as after step 1

<

Duration
(weeks)

4 -8

4 - 6

2-4

4 - 8

1

Kontrolliert-randomisierte Studie zur Wirksamkeit eines antidepressiven 
Therapiealgorithmus: Flow Chart Berlin Algorithm Project

4

Bauer et al. 2003
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Freie Behandlung

HR = 2,0 (p = 0,004)HR = 2,0 (p = 0,004)

Survival Analyse (ITT)
Stufenplan, N = 74; Freie Behandlung, N = 74

Kontrolliert-randomisierte Studie zur Wirksamkeit eines antidepressiven 
Therapiealgorithmus

Bauer et al. 2003

Effektivität !
Verweildauer !

Behandlungspfade: rationales formales 
Entscheidungsgerüst, den gesamten 
Behandlungsverlauf über alles Berufsgruppen 
umfassend

LWL-Projekte (inkl. EDV)



Ansätze von Früherkennung und 
Prävention

Somatische Erkrankungen: Vernetzung mit 
Haus- und Fachärzten

Vernetzung in der Kommune 

Aufbau von Früherkennungszentren, Bündelung 
der Kompetenz für Prävention und Erhalt 
psychischer Gesundheit



EpidemiologieEpidemiologie



60-70% 30-35% 6-9% 2,5-4%

Optimierungsspielraum durch Fortbildung und Kooperation mit Hausärzten

Diagnostisches und therapeutisches Defizit
behandlungs-

bedürftige

Depressionen

ca. 4 Mio.

in haus-

ärztlicher

Behandlung

2,4 - 2,8 Mio.

als

Depression

diagnostiziert

1,2 - 1,4 Mio.

suffizient

behandelt

240 - 360

Tausend

nach 3 Mo.

compliant

100- 160

Tausend



Häufigkeit in der hausärztlichen PraxisHäufigkeit in der hausärztlichen Praxis



Epidemiologie Epidemiologie 

Schwere DepressionSchwere Depression

und körperliche Krankheitund körperliche Krankheit

Diabetes mellitusDiabetes mellitus 10 %10 %

MyokardinfarktMyokardinfarkt 20 %20 %

M. ParkinsonM. Parkinson 30 %30 %

EpilepsieEpilepsie 25 %25 %

SchlaganfallSchlaganfall 30 %30 %

karzinomatösekarzinomatöse ErkrankungErkrankung 35 %35 %

AroltArolt, 1997, 1997

Verbesserung der Aus- und Weiterbildung der 
Haus- und Fachärzte; Etablierung von 
Screeningproceduren (insbesondere für minore
Formen), Integrierte Versorgung etc.



Deutsches Bündnis gegen DepressionDeutsches Bündnis gegen Depression

STAND: 
Oktober
2006

Regensburg

Erlangen

Hamburg-Harburg

Lübeck

Bad 
Wildungen

Alzey
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Berlin
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Münster

rot: Kooperationspartner 

blau: Interessenten

Kempten



2000 2001 2002 2003

Evaluation (Suizide, Suizidversuche) Nürnberg

Interventionsprogramm

in Nürnberg

DesignDesign

Evaluation (Suizide, Suizidversuche) Kontrollregion

Sponsored by



Suizidale Handlungen in Nürnberg und Würzburg:
Baseline, Intervention und Follow Up

Suizidale Handlungen in Nürnberg und Würzburg:
Baseline, Intervention und Follow Up
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BMBF-Antrag (Prävention):

Prävention psychischer Erkrankungen bei Kindern psychisch 

kranker Eltern

Brüne, Juckel, Echterhoff, Schölmerich (LWL und RUB)

Kooperationspartner:

Jugendamt der Stadt Bochum; St. Vinzenz Bochum, Kinder –
Jugend – Familie.

LWL-Projekt

Paderborn, Herten, Marl, Münster mit Prof. Lenz



Prävention / Früherkennung

Früher Verlauf einer schizophrenen Früher Verlauf einer schizophrenen 
Psychose nach der ABCPsychose nach der ABC--StudieStudie

2 Monate

Zeitdauer

Alter 24,2 29,0 30,1 30,3

erstes Anzeichen einer
psychischen Störung
(unspezifisches oder
negatives Symptom)

erstes 
positives
Symptom

Maximum
der

Positiv-
symptomatik

Ersthospitalisation

positive
Symptome

negative und
unspezifische
Symptome

Psycho-
tische

Vorphase

1,1 Jahre

Prodromalphase

5,0 Jahre

So früher Entdeckung und Behandlung, so 
stärkere Reduktion von Chronifizierung
und Verbesserung der Prognose

Erste Studien national und international



1. Früherkennung
• Bereitstellung eines niederschwelligen Angebotes
• Flexible Kontaktaufnahme (z.B. Anrufbeantworter)
• Flexible Terminvereinbarung nach Dringlichkeit, 

d.h. möglichst geringe Wartezeiten
• Anonymität möglich

2. Frühintervention

3. (Fach-)Öffentlichkeitsarbeit / Information/Netzwerke, 
z.B. 

• Ärzte
• Psychotherapeuten
• Lehrer
• Jugendfreizeitstätten
• Beratungsstellen (z.B. Uni)
• Institutionen (z.B. Bundeswehr)
• ..........

Gründung von Früherkennungszentren



Diagnostik im BoFit

Das FETZ bietet ambulant eine sorgfältige und ausführliche Diagnostik, ob ein erhöhtes 
Psychoserisikos vorliegt. Diese umfasst:

- Psychiatrische Früherkennungsdiagnostik mittels Früherkennungsinventars ERIraos

1. Checkliste (als Interview bzw. Fragebogen) und ICC

2. Symptomliste zur Früherkennung (z.B. ERIraos, SIPS, BSABS,etc.)

3. Module zur Erfassung weiterer Risikofaktoren (z.B. genetische Belastung, 
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, Auffälligkeiten in der 
kindlichen Entwicklung)

- Charakterisierung der Psychopathologie

- Neuropsychologische und testpsychologische Untersuchungen

- Abklärung somatischer Ursachen

- Neuropsychologische Untersuchungen

- Neurophysiologische Untersuchungen

- Neuromorphologische Untersuchungen



Effects of funding
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Wirkung eines Lokalen Netzwerks „Früherkennung“



Graue Substanz:

Gesunde > Prodromalpatienten

p<0.05 uncorr.

Witthaus et al. 2008



Neuroplastizität 

Maguire et al. 2000



Garver et al; Biol Psychiatry 2005

Neuroprotektion? Keine Zunahme der Atrophie unter Atypika



6 Monate !

McGorry et al. 2002



So früher, um so größeres „rehabilitatives“ Potential

10 Sitzungen Cogpack-Training (externe und interne Aufgaben) 

Rauchensteiner et al. 2008

5.00
6.00

7.00
8.00

9.00
10.00
11.00

12.00
13.00

14.00
15.00

Psychotisch M-SD 6.89 6.94

Psychotisch M 10.75 10.63

Psychotisch M+SD 14.61 14.31

Prodromal M-SD 7.98 11.72

Prodromal M 10.8 13.9

Prodromal M+SD 13.62 15.00

Pretest Postest

VMLT



BurdenBurdenBurdenBurden of of of of DiseaseDiseaseDiseaseDisease
Bipolare StörungenBipolare StörungenBipolare StörungenBipolare Störungen

US Dept. of Health, Education and Welfare, 1979

Wer mit 25 Jahren bipolar erkrankt, Wer mit 25 Jahren bipolar erkrankt, 

• hat eine um 9 Jahre kürzere Lebenserwartung 

• verliert 12 Jahre normalen gesunden Lebens 

• verliert 14 Jahre normaler beruflicher und 
familiärer Aktivität

Psychosoziale und neurobiologische Folgen !



Hauser et al. 2007, Özgürdal et al. 2008



• Moderne Seelenforschung – Prädiktion
und Prävention

• Spiegelneurone und die soziale 
Perspektive

• Wie weiter ? Netzwerke,Tracks und 
DMP



Entwicklung der Schizophrenie-
Behandlung: 2 Outcome-Bereiche

Vor 1950

(Keine 

Antipsychotika)

Aggression und 
Selbst-
verletzung
kontrollieren
Körperpflege 
verbessern

Ab 1950
Antipsychotika-
entwicklung

Reduktion 
Positivsymptome
Deinstitutio-
nalisierung

1960- 1990
Optimierung der 
Therapie mit
konvent. Antipsychotika
Entwicklung von Depots

Positivsymtome
minimieren
Rückfälle reduzieren

Ab 1990
Entwicklung
Atypischer Antipsychotika

Nebenwirkungen
reduzieren
Negativsymptome
behandeln
Stabile Perioden
verlängern

Ende der 90er Jahre - heute
Verbesserung der Therapie
mit atypischen Anti-
psychotika

Wunschziele:
Lebensqualität; Kognition; 
Soziales Funktionsniveau;
Berufliche Rehabilitation
-> Remission/Recovery

Die Klinik als stationäre Psychiatrie als eine

Service-/“Auftank“-Station im Netzwerk vieler 

weiterer Unterstützungspunkte

z.B. Verbesserung der Kognition als Therapieziel

„Krankheit“ ganzheitlich im sozialen Kontext; 

von den Symptomen hin zu Fertigkeiten und 

Teilhabe (ICD-ICF)



Berufsfähigkeit

Hofer A et al; European Psychiatry 2005; 20: 386-394 und 395-402

Fähigkeit zum unabhängigen Leben:
Signifikant weniger wahrscheinlich bei
• Negativsymptomen
• Jüngerem Alter

Chancen für Berufstätigkeit:
Signifikant niedriger wenn
• Weiblich
• Parkinsonismus
• Hohe Werte im PANNS-Kognitions-Cluster

Beste Prädiktoren für die berufliche Funktionsfähigkeit:
• Visuelles Gedächtnis
• Arbeitsgedächtnis
• Optische Aufmerksamkeit (Reaktionszeit)
• Geringe psychomotorische Verarmung



• Kraepelin (1893) prägte den Begriff „dementia praecox“ 
bezogen auf die beobachteten kognitiven Störungen bei 
Schizophrenen 

• vs. Bleuler (1911) – kognitive Störungen sind 
Schwankungen unterworfen

• Heutiger Kenntnisstand: Ca. 1/3 der Verläufe führt zu einer 
dauerhaften Verschlechterung des Zustands, der in 
Aspekten der sozialen Situation wie Ehestand, 
Arbeitsverhältnis, Lebensstandard und soziale Integration 
mit Behinderungen einher geht (Frank, 2000)

Kognitive Störungen bei Schizophrenien: Kognitive Störungen bei Schizophrenien: 

Vorzeitiges Irresein?Vorzeitiges Irresein?



• Allgemein: Defizite in der Informationsaufnahme und –
verarbeitung sowie der Verarbeitungsgeschwindigkeit:

• Störungen der selektiven Aufmerksamkeit

• Störungen der Daueraufmerksamkeit

• Gedächtnisstörungen

Kognitive Störungen bei SchizophrenienKognitive Störungen bei Schizophrenien : : 

-3,5
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-1,5

-1

-0,5

0
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Premorbid IQ
Nonverbal  IQ

Verbal Fluency, VF

Cognitive Flexibility, TMT/B

Cognitive Flexibility, Stroop

Sustained Attention/WM (figures, hits), CPT

Sustained Attention/WM (symbols, hits), CPT

Verbal Memory ( longterm storage), VLMT

Executive Functions (WCST)

Prodromal Patients

First-Episode Patients

Özgürdal et al. 2008
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Exekutivfunktionen und Arbeitsfähigkeit

WCST-CAT (Wisconsin Card Sorting Test: Categories Correct)
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Weitere sig. Unterschiede im
• Räumlichen Gedächtnis
• Daueraufmerksamkeit

McGurk SR et Melcher HY; Schizophr Res 2000; 45 (3): 175-184

p < 0,0003
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Psychopathologie und Arbeitsfähigkeit

BPRS -Score
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McGurk SR et Melcher HY; Schizophr Res 2000; 45 (3): 175-184

Nicht sig. p < 0,07

Nicht sig.



Harris*-Patientenbefragung

Online-Erhebung (10-11/2004):
„Optimizing Treatment in Schizophrenia Survey“ 
139 schizophren erkrankte Teilnehmer (Mitglieder eines
online-Forums; ~ 40% < 40 J. Selektion: Fähigkeit, online zu antworten)

Derzeitige Medikation ist „nicht sehr“ oder „gar nicht“ effektiv; 
Probleme, die zu verbessern sind:

• Soziale Beziehungen: 34%;
• Depression: 31%; 
• Klarheit im Denken, Konzentration oder Gedächtnis: 30%;
• Täglichen Aktivitäten: 23%

46% fühlen sich „dauernd“ oder „nahezu dauernd“ depressiv; 46% fühlen sich 
„gelegentlich“ depressiv

Ginsberg DL et al; Optimizing Treatment of Schizophrenia;
CNS Spectr 2005; 10 (2): 1-13



Recovery

• In verschiedenen Studien am besten
validiert wurde das Konzept von
Liberman

Bleibt ein hochgestecktes Ziel:

• Beispiel:
Verlaufsstudie mit 118 Patienten mit 
schizophrener Erstmanifestation

- Nach 3 Jahren erfüllten 9,7% die
Kriterien für Recovery nach Liberman

- Nach vier Jahren 12,3%
- Nach 5 Jahren 13,7%

Liberman et al 2002

• BPRS-Score <= 4 in der
Positiv- und
Negativsymptomatik

• Mindestens 50%-ige
Teilzeitarbeit oder
entsprechende
Schul/Ausbildungszeit

• Unabhängige Kontrolle über
Finanzen und Medikation

• Mindestens einmal
wöchentlich Treffen mit
Freunden/Bekannten

• Über 2 Jahre!!

Liberman RP; Kopelowicz A; Recovery from Schizophrenia: A Concept in Search of Research; 
Psychiatric Services 2005; 56: 735-742



Persönliche und Soziale Leistungs(fähigkeits)-Skala (PSP) 

������d) störendes und 
aggressives 
Verhalten

������c) Selbstpflege

������b) private und 
soziale 
Beziehungen

������a) sozial nützliche 
Aktivitäten, Arbeit 
und Studium 
eingeschlossen

Sehr 
schwer

schwerausgepr
ägt

sichtbarleichtNicht 
vorhand

en

Juckel et al. 2008



Reliabilität und Validität der PSP (deutsch)
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Juckel et al. 2008

Zusammenhang von PSP und Mini-ICF-P 
bei chronisch schizophrenen Patienten



Die “social brain” Hypothese

“Social cognition is the processing of any information 
which culminates in the accurate perception of the 
dispositions and intentions of other individuals.”



Theory of mind Test Klassiker

PernerPerner & & WimmerWimmer 19831983



Theory of mind: 1. vs. 3. Person Theory of mind: 1. vs. 3. Person PerspektivePerspektive

VogeleyVogeley & Fink 2003& Fink 2003



VogeleyVogeley et al. 2003et al. 2003VogeleyVogeley et al. 2004et al. 2004

AktivierungsmusterAktivierungsmuster derder 1. Person 1. Person PerspektivePerspektive



VogeleyVogeley et al. 2004et al. 2004

AktivierungsmusterAktivierungsmuster derder 3. Person 3. Person PerspektivePerspektive



Brüne et al. 2008, Lissek et al. 2008



Interaktion

Das Vulnerabilität-Stress-Coping-Modell (VSC)

Dopaminerge
Dysfunktion

Verminderte
verfügbare

Informations-
verarbeituns-

kapazität

Autonome
Überreaktion
auf aversive

Reize

Schizotype
Persön-

lichkeits-
merkmale

Personengebundene Vulnerabilitätsfaktoren

Protektive Personenfaktoren

Bewältigungs-
strategien

und Selbst-
management

Anti-
psychotische

Medikation

Protektive Umgebungsfaktoren

Potenzierende Umgebungsfaktoren und Stressoren

Problem-
lösung

in der Familie

Unterstützende
psychosoziale
Interventionen

Kritikbetontes
oder emotional

über-
engagiertes

Familienklima

Über-
stimulierende

soziale 
Umgebung

Stress-
betonte
Lebens-

ereignisse

PRÄMORBIDE ODER REMISSIONSPHASE                 PRODROMALPHASE SCHIZOPHRENE EPISODE

FolgenIntermediäre Zustände
Überlastung der

Informations-
Verarbeitungs-

Kapazität

Herabgesetzte
Soziale

Funktion

Andauernde
autonome

Übererregung

Prodromal-
symptome

Schizophren-
psychotische

Symptome

Mangelhafte
Verarbeitung

sozialer
Stimuli

Herabgesetzte
Arbeits-
funktion

Feedback Schleife

Soziale Faktoren !



Soziale Risikofaktoren für psychische Erkrankungen

(Genetik), 
Schwangerschaft/Geburt, 
Traumata, 
schwerwiegende Lebensereignisse, 
Großstadt, 
Cannabis/Drogen, 
Migration, 
Familie,
Partnerschaft,
Obdachlosigkeit,
Arbeitslosigkeit,
Arbeitsplatzbezogene Störungen (Burn-out, Mobbing)

und und und……………



Maßnahmen soziale Risikofaktoren und funktionale 

Gesundheit als immer entscheidend werdendes Outcome-

Kriterium:

Geburtshilfe, KJP, 
Cannabis als Psychoserisiko, 
Transkulturelle und Arbeitsbezogene Sprechstunden

Betonung nicht-pharmakologischer Behandlungsverfahren 
(BEDÜRFNIS-, nicht Diagnose-orientiert: 
(soziales) Kognitionstraining
Ergo- und Arbeitstherapie (amb. Reha)
Job-Coaching (Behörden-Coaching etc) (1.Arbeitsmarkt)
Soziale Kompetenz und Beziehungsfähigkeit (Psychotherapie)
Wohnformen (therapeutische WGs)
Sinnestraining
SPORT, Freizeitgruppen, (therapeut.) Cafeangebote
Info-Cafe, Akuttagesklinik

Personalisierte moderne Sozialpsychiatrie

Stärke der Sozialpsychiatrie: bedürfnisorientierte Versorgung 
nahe am Menschen

Stärke der neurobiologischen Psychiatrie: moderne, 
individualisierte, an pathophysiologischen Erkenntnissen 
orientierte  Behandlungsmethoden

eine Integration würde ermöglichen, dass die Erkenntnisse 
personalisierter Therapie und Versorgung eine weite 
Verbreitung finden



• Moderne Seelenforschung – Prädiktion
und Prävention

• Spiegelneurone und die soziale 
Perspektive

• Wie weiter ? Netzwerke,Tracks und 
DMP



Gemeindepsychiatrie

Gemeinde = soziales System, Dreh- und Angelpunkt + 
Ort für Leben und Behandlung, nicht Krankenhaus

Kontinuität
– Koordination aller Versorgungsinstitutionen
– Case Manager
– Clinical Case Manager

Sektorisierung
– Vorhalten aller Institutionen im Sektor
– Übernahme der Versorgungsverpflichtung

Stärkung der Selbsthilfe



Probleme heute 

Einrichtungen und Aktivitäten der Sozial- und 
Gemeindepsychiatrie werden zunehmend 
weniger

Soziale Exklusion und Stigma 
(Gemeindepsychiatrie braucht eine Psychiatrie-bereite Gemeinde)

Versorgung „minorer“ Formen 

psychischer Störungen und Krisen



Probleme heute II

Soziale Exklusion und 

Stigma

Stärkere Exkluxion bzgl. Arbeits-

markt, Einkommen, Partner-

schaft als körperlich Kranke
(Richter et al. 2006)

Schulze und Angermeyer 2003
Angermeyer und Matschinger 2003
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Probleme heute III

Versorgung „minorer“ Formen (Depression, 

Burnout, Angst, usw.) psychischer Störungen und 
Krisen
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Sonstige

Neubildungen

Psychische und
Verhaltensstörungen

Kreislaufkrankheiten

Muskel-Skelett-Erkrankungen

Zugänglichkeit psychiatrisch-psychotherapeutischer Beratungs-
und Therapiemöglichkeiten

Psychische-mentale Prophylaxe/Fitness/Wellness
(viele Anbieter – wo sind die Fachleute ?)

Entwicklung der Morbiditätsverteilung bei Frühberentung in NRW



Wandel der psychiatrischen Krankenhäuser 
und Kliniken

• Wegfall ambulanter komplementärer Angebote, Zunahme von 
stationären Fällen (bei weiterer Reduktion der VWD)

• Übernahme vieler ambulanter, komplementärer, betreuender und 
rehabilitativer Aufgaben

• Bildung von Gesundheitszentren („Alles aus einer Hand“ 
(Behandlungskontinuität) „für jedermann in seelischer Not“)

• Starre Sektorisierung überwinden; Kliniken als Anbieter und 
Koordinator/Case Manager im Netzwerk der Versorgung psychisch 
kranker Menschen 

• Integrative Behandlungsansätze: IV-Verträge, MVZ-Gründung für die 
Versorgung psychisch Kranker auch somatisch, etc. 

• Berufliche Rehabilitation, ambulante Reha, Hometreatment, 
Psychiatrischer Pflegedienst

• Anti-Stigma-Arbeit: Öffnung der Kliniken, Aufklärung, Gemeindearbeit, 
„Atelier“, kulturelle Aktivitäten, Vortragsreihen

• Beratungs-und Krisenzentren (24h geöffnet) 
• etc.

NICHT gänzliche „Auflösung“ der Kliniken in komplementäre 
Angebote und Selbsthilfe sondern im Gegenteil die Kliniken 
als tragfähige Moderatoren, Koordinatoren und Anbieter 
vieler, verschiedener, modular aufgebaute Leistungen



Die Klinik „neuen Typus“ als Koordinator und Anbieter von 
sektorenübergreifende und integrierende Versorgungs-
leistungen

Klinik

Tageskliniken

T e i l s t a t i o n ä r

Institutsambulanzen

A m b u l a n t

Neue 
Organisationsformen

Rehabilitationszentrum

Stationäre Abteilungen

S t a t i o n ä r

Sektoren- und fachübergreifende Versorgungsstrukturen, die eine gemeindenahe und fächendeckende
Versorgung ermöglichen. Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Versorgung in den 
Regionen

• Wiedereingliederung: Wohnverbünde
• Pflegezentren

Komplementär

Komplementär

Komplementär

Der Patient und sein Angehöriger als aktiver Nutzer der 

vielfältigen Angebote der „Klinik“; Niedergelassene Kollegen 

und komplementäre Einrichtungen (SpD, Beratungsstellen, 

etc) in enger Interaktion und gegenseitiger Kooperation 

(„überlappende Außenflächen“)



Entwicklung eines psychiatrischen Krankenhauses „neuen 

Typus“: Voraussetzung EXTROVERSION („Schleifen der 

Mauern“)

Nicht mehr „monolithischer“ Block, sondern flexible dynamische nach-außen
orientierte Untereinheiten (TRACKS) = moderner Anbieter von psychosozialen 
Gesundheitsdienstleistungen

Modulares flexibles System (Auflösung Dichotomie stationär/ambulant) mit 
hohem zentralen und dezentralen Vernetzungsgrad sowie breitem und 
differenziertem Angebot (Behandlungskontinuität: „Alles aus einer Hand für 

alle Aspekte/Stadien psychischer Erkrankungen“) 

„Ambulantisierung“ mit weitgefächertem Angebot von  

Spezialsprechstunden 

Getragen kooperativ vom ganzen Team mit ganzheitlichem Ansatz aus einer 
Philosophie („Psychische Erkrankungen sind Teil des Lebens, abgestufte 

Angebot für jeden in seelischer Not“) (ambulant und stationär, Krise oder 
Schwersterkrankung

Verstärkte Öffnung und Vernetzung mit den Fachstrukturen, aber auch in die 
Stadt und Umgebung hinein

Erweiterung des „Kerngeschäfts“ um psychische Störungen 

aller Ausprägungs- und Intensitätsstufen 



„Tracks“: nosologisch
orientierte, modular 
aufgebaute, flexibel 
arbeitende ambulante, 
teilstationäre und 
stationäre Einheiten für 
Beratung, Diagnostik, 
Behandlung in Kontinuität 
unter Integration von 
Lehre und Forschung

Track-Konzept Bochum: www.psychiatrie-bochum.de



Implikationen aus der Track-Idee

- Keine Aufnahmestation, Aufnahme von akuten Patienten 
überall

- Auflösung der Ambulanz/Kernambulanz und Verteilung

- Integrierte Tagesklinik (2-4 Plätze)

- Jeder Track Räume für Ambulanz, Tagesklinik und stationäre 
Einheiten (Multifunktional, Belegungspläne)

- Angebot von integrierten Spezialsprechstunden (z.B. 
Antabus-Sprechstunde im Suchtbereich, Borderlinesprech-
stunde auf Station, Krisenzentrum mit Interventionsstation, 
Gedächtnissprechstunde auf Gerontostation etc.)

- Integration von Forschung (Kontinuität von Mitarbeitern und 
Inhalten) und Lehre („Lehrlings-Studenten)  im Tack

- Teammitarbeiter für alle Patienten da
(amb- (teil)stat) , Bezugstherapeuten                      
(Ärzte/Psychologen) und Bezugspflegesystem



LWL Klinik 
Bochum

LWL Zentrum für seelische Gesundheit Bochum

Stationen

Ambulanz

Therapien

Konsile

Betreutes
Wohnen

Forschung

A.
Gesundheitsfür-
sorge,Prävention, 
Prophylaxe

B.
Seelische Gesund-
heit und soziale 
Bedingungen

C.
Seele und Körper

D. 
Rehabilitation und 
Hometreatment

E. 
Psychohygiene, 
Psychische 
Wellness

F. 
Alternative
Heilverfahren

G. 
Fortbildungs-
akademie

H. 
Institut für 
Auftragsforschung

(Teil von IPVPPP)

?

Vorbeugen, Erhalten, Wiederherstellen



Shared Decision Making

Praxis Klinik

Patient

Erfahrung Erfahrung

Erfahrung

Präferenzen Präferenzen

Präferenzen

Symptome Symptome

Symptome

Angehörige

Erfahrung

Präferenzen

Symptome

Empowerment, Psychoedukation, Selbsthilfe u.ä.



Netzwerk zur Versorgung psychisch kranker 
Menschen TK – LWL-Universitätsklinik Bochum

• Hauptziel ist eine weitere Verbesserung der Versorgung 
von TK-Versicherten, die unter Depressionen oder 
Schizophrenie leiden

� Unterziele sind der
• Abbau bestehender  Defizite in der Versorgung und
• die Stärkung der Kooperation zwischen den beteiligten 

Leistungserbringern.

� Als Maßnahmen wurden
• umfangreiche ambulante voll- bzw. teilstationäre Versorgungsmodule 

entwickelt und
• verbindliche Ablaufstrukturen sowohl in der 
Versorgung als auch in der Führung der Patienten 
installiert.

Integrierte Versorgung psychisch kranker Menschen



Basisleistungen
Modul: Aufnahme in das Versorgungsnetz 
Modul: Quartalsuntersuchung 
Modul Psychoedukation

Ergänzende Leistungen
Modul: Therapieumstellung, -intensivierung, -check
Modul: Notfallkomplex 
Modul: Zweitmeinung 
Modul: Stabilisierung nach stationärer Behandlung 
Modul: Nachsorgegruppen
Modul: Soziotherapie und häusliche psychiatrische 

Krankenpflege 
Modul: Psychotherapeutische Krisenintervention
Modul: Hochfrequente ambulante Behandlung im 

Krankenhaus
Modul: Rehasport

Netz- und Fallmanagement (Klinik)



Disease-Management-Programme (DMP) sind 
systematische Behandlungsprogramme für chronisch 
kranke Menschen, die auf die Erkenntnisse der 
evidenzbasierten Medizin gestützt sind. Das Konzept des 
Disease Managements ist die zentrale organisierte 
Steuerung von chronisch kranken Patienten 
(„Lotsenfunktion“)



Ziele von DMPs

Etwa zwanzig Prozent der Bundesbürger leiden an chronischen 
Erkrankungen (brauchen eine kontinuierliche ärztliche Behandlung, die 

Überwachung und medikamentöse Therapie umfasst. 

Die Organisationsstruktur des deutschen Gesundheitswesens ist aber primär 
auf die Therapie von akuten Krankheitsbildern ausgerichtet, so dass ein 

chronisch kranker Patient mehrere Anlaufstellen für verschiedene Aspekte 
seiner Krankheit haben kann.: Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus

Dort wird dann zwar der Akutfall therapiert, es findet aber keine präventive 
Langzeitbetreuung statt. Auch können die Patienten den Hausarzt oder die 

Fachärzte beliebig oft wechseln und verschiedene Krankenhäuser 
aufsuchen. Mitunter stockt der Informationsfluss zwischen den Behandlern, 

so dass es an der Koordination der Behandlung mangelt.

. Diese Entwicklung soll durch Disease-Management-Programme korrigiert 
werden, indem eine langfristige, präventive Begleitung des Chronikers

erfolgt. 



Mit Hilfe von Disease-Management-Programmen sollen

• Patienten, die unter chronischen Krankheiten leiden durch eine gut 
abgestimmte, kontinuierliche Betreuung und Behandlung vor 
Folgeerkrankungen bewahrt werden 

• Haus- und Fachärzte sowie Krankenhäuser, Apotheken, Reha-
Einrichtungen koordiniert zusammenarbeiten

• die Therapieschritte nach wissenschaftlich gesichertem 
medizinischen Wissensstand aufeinander abgestimmt sein. 

• mittel- bis langfristig die Leistungsausgaben der Krankenkassen 
gesenkt werden. 

Gegenstand der Disease-Management-Programme sind zur Zeit 
insbesondere Indikationen, die zu den so genannten 

Zivilisationskrankheiten gerechnet werden – wie Koronare 
Herzkrankheit, Asthma, COPD oder Diabetes mellitus Typ II,  (Demenz 

und Depression seien in Vorbereitung)



Disease-Management Depressionen
Wolfgang Axel Dryden, Bernd Ahrens







DMP und ihre Bedeutung für die 
Psychiatrie

Prinzipiell sinnvoll

Voraussetzung sicherlich gute Psychoedukation
vorher/währendessen

Guter weiterer Versuch der Lösung des Schnittstellenproblems 
und Verbesserung der Versorgung

„An die Hand nehmen“ – protektiv - Verantwortlichkeiten

Trennung GKV und Reha-Bereich problematisch

Warum nicht Indikationsgebiet „Schizophrenie“: Integrative Care
Psychiater und Allgemeinärzte 

Behandlungsprogramme sollten mit Behandlungspfaden 
kombiniert werden



Fazit
• Die moderne biologische Psychiatrie setzt viele 

entscheidende Impulse für gegenwärtige und künftige 
Formen psychiatrischer Behandlung und Versorgung:

• Neuroprotektive Behandlungsansätze, Kinder- und 
Jugendmedizin, minore Formen und Verhindern von 
Chronifizierung (Verlaufsprädiktion und 
Behandlungspfade) 

• Psychiatrische Prävention und ihre institutionelle 
Etablierung wird das Zukunftsfeld sein  

• Funktionaler und sozialer Outcome (Teilhabe) sehr 
entscheidende Parameter aller unser Behandlung und 
Versorgung (V-C-Modell und soziale Faktoren)

• Klinik „neuen“ Typus (Track-System): Übernahme vieler 
ambulanter, rehabilitativer, teil- und vollstationärer 
Aufgaben

• Integrierten Versorgungsmodelle und DMPs
bestens geeignet für psychische Störungen 


