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Privention bei psychischen Storungen

Georg Juckel

Zusammenfassung

Prévention bei psychiatrischen Erkrankungen ist gewissermaf3en Neuland. Seit tiber 20 Jahren
hat die frithe Sekundér-Privention im Sinne von Fritherkennung, Frithbehandlung schizophre-
ner Erkrankungen in Australien und dann zunehmend in Deutschland und in den USA an
Bedeutung gewonnen. Fritherkennungszentren fiir dieses Erkrankungsbild haben sich an eini-
gen deutschen Universitétskliniken gebildet. Trotzdem ist dieser Effekt nicht wirklich in die
Breite gegangen. Dies liegt sicherlich daran, dass Fritherkennung aufwendig ist, d. h. in der
Zusammenarbeit mit vielen Institutionen, die Jugendliche und junge Erwachsene betreuen, ist
ein grofler Aufwand an Aufkldrung und Beratung notwendig. Zum anderen ist die Diagnostik
aufwendig, obwohl Studien erst in den letzten Jahren spezifische Prodromalsymptome nach-
weisen konnten. Zum anderen ist die Stigmatisierung der Psychiatrie hier nicht férderlich. Eher
aktuell gibt es eine Entwicklung gerade auch hier in Deutschland, die Fritherkennung und
Frithbehandlung nunmehr auch bei bipolaren Erkrankungen etablieren will. Hier ist das Wis-
sen weit geringer als bei schizophrenen Erkrankungen, vorsichtig werden einige wenige pro-
spektive Studien derzeit gestartet. Der Vortrag mochte auf die Notwendigkeit und aber auch die
Schwierigkeit einer Primér-Pravention bei psychiatrischen Erkrankungen eingehen. Neben der
Tatsache, dass es eine ganze Reihe von Ansédtzen zur kdrperlichen Fitness durch gesunde
Erndhrung und Bewegung gibt, entsteht angesichts der Tatsache der Zunahme psychischer St6-
rungen, steigender Arbeitsunfahigkeitszahlen sowie den vielféltigen Belastungen psychischer
Natur am Arbeitsplatz die Notwendigkeit, auch primér iiber die Fahigkeiten mentaler Fitness
im Sinne von Stressreduktion, Zeitmanagement etc. nachzudenken.
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Prevention of Mental Disorders

Summary

To some extent prevention of mental disorders breaks new ground. Since more than 20 years
former secondary prevention methods like early detection and intervention in schizophrenia
gained importance first in Australia, then in Germany and the United States. Some German uni-
versity hospitals institutionalized special intervention centres for the early detection of schizo-
phrenia. Early detection of schizophrenia is a most challenging task and requires extensive edu-
cation and counselling in the cooperation with other institutions in charge with care for adoles-
cents and young persons. Though some research studies could detect a specific prodromal syn-
drome assessment is very time-consuming. Stigmatisation of psychiatric care is another prob-
lem. A recent development in Germany is to start with early detection and intervention in bipo-
lar disorders.

This paper shows the necessity but as well the difficulty of primary prevention in psychiatric
disorders. We know e.g. a lot about strategies to ameliorate physical health by healthy nutrition
and training, but in the face of growing mental health problems, invalidity and psychological
stress in the workplace we should focus as well on strategies in mental fitness.

Key words

Prevention, early detection, early intervention, schizophrenia, prevention of psychological
stress

Einleitung

Mit Beginn des neuen Jahrtausends haben sich in Deutschland tief greifende, auch
das Gesundheitswesen nachhaltig beeinflussende Veridnderungen vollzogen. Mit fol-
genden Herausforderungen wird das Gesundheitswesen derzeit konfrontiert:

— Durch die steigende Lebenserwartung und den Geburtenriickgang wird die Alters-
struktur unserer Gesellschaft nachhaltig beeinflusst. In NRW wird mit einem
Zuwachs von 15 % bei den iiber 60-Jahrigen und von 50 % bei den 75-jdhrigen
und &lteren Menschen gerechnet (Reichert, 2005). Mit steigendem Alter steigt die
Morbiditatsrate linear, bei einigen Krankheiten wie beispielsweise der Demenz
sogar exponentiell an (Kornhuber, 2004).

— Durch den demographischen Wandel verbunden mit den sich wandelnden Lebens-
und Arbeitsbedingungen verdndert sich das Krankheitsspektrum. Der Mangel an
Bewegung, falsche Erndhrungsgewohnheiten und Probleme der Stressbewalti-
gung flihren zu einer Zunahme so genannter Zivilisationskrankheiten wie zum
Beispiel kardiovaskulédrer Erkrankungen. Zugleich haben psychische Krankheiten
verglichen mit fritheren Jahren heute drastisch an Bedeutung gewonnen und auch
der Stellenwert chronischer Krankheiten wird prognostisch weiter wachsen.

— Die Finanzierung der Gesundheitsleistungen wird aufgrund der bei sinkender
Beschiftigungsquote erodierten Einnahmeseite zunehmend problematisch. Den
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wachsenden Anforderungen und dem Ressourcenverbrauch steht die Erwartung
gegeniiber, die Ausgaben — zumindest innerhalb der paritédtischen Finanzierung —
zu begrenzen. Diese Situation erfordert es mehr denn je, die ,,Gesundheitsziele*
zu préazisieren, d.h. zu definieren, welche Ziele priorisiert und deshalb hinreichend
finanziert werden. Die Ressourcen im Gesundheitswesen miissen sowohl effizient
als auch vorausschauend zugewiesen werden.

— Der medizinische Fortschritt riickt die Friithverldufe der Erkrankungen immer
weiter in den Mittelpunkt des wissenschaftlichen Interesses. Durch das friihzeiti-
ge Erkennen und richtige Deuten erster Symptome bestehen bessere Vorausset-
zungen fiir ein angemessenes Krankheitsverstdndnis. Zukiinftig werden sich ver-
mutlich vermehrt spezifische, wissenschaftliche Therapien zur Pravention entwi-
ckeln.

Sehr viel mehr als durch den Fortschritt der kurativen Medizin werden der Gesund-
heitszustand und die Sterblichkeit zukiinftig durch Fortschritte in der Praventivmedi-
zin, das heilt durch die gezielte Entwicklung und den Ausbau hochwertiger und effek-
tiver PraventivmalBnahmen, beeinflusst werden. Angesichts der Herausforderungen
des Gesundheitssystems sowie der wissenschaftlich neu erschlossenen Moglichkeiten
wird ein zunehmend groBerer Stellenwert fiir die Pravention und alle Mafinahmen der
Gesundheitsforderung gefordert: ,,Der Verhiitung der Entstehung und des Eintritts von
Erkrankungen kommt als Handlungsfeld zur Verbesserung der Gesundheit der Bevol-
kerung zunehmend grofere Bedeutung zu® (Deutscher Bundestag, 2001).

Die Gesundheit einer Gesellschaft wird heute nicht mehr allein dadurch determiniert,
wie hoch die jeweilige Lebenserwartung ist bzw. wie frithzeitig der Tod eintritt. Viel-
mehr wird immer bedeutender, in welchem Ausmal3 Lebensqualitit durch die mit der
Erkrankung verbundenen Einschrinkungen oder durch den Verlust von gesunden
Lebensjahren verloren geht. Mit dem 1996 von WHO und Weltbank erstmals heraus-
gegebenen Bericht zu den weltweit beobachteten Verdnderungen der gesundheitli-
chen Belastung der Bevolkerung wurde deutlich, dass die krankheitsbedingten Todes-
ursachen zwar nach wie vor von Herz-Kreislauferkrankungen, verschiedenen Infek-
tionserkrankungen und Krebs angefiihrt werden. Doch bei den Ursachen fiir den Ver-
lust gesunder Lebensjahre (DALY, disability-adjusted life years) steht die Depression
nach Geburtskomplikationen, Atemwegserkrankungen und HIV weltweit bereits an
vierter Stelle. In Europa liegt sie — nach den Herz-Kreislauferkrankungen — schon
heute an zweiter Stelle. Unter den Erkrankungen, die am dauerhaftesten zur Ein-
schrankung von Lebensqualitit und Behinderung fithren, liegt die Depression an ers-
ter Stelle und viele andere psychische Storungen auf folgenden Pldtzen (Murray &
Lopez, 1996). Die Zahl der Tage, die Arbeitnehmer aufgrund von psychischen
Erkrankungen arbeitsunféhig waren, hat sich in den vergangenen Jahren verdoppelt
(1978 bis 2006: 0,6 versus 1,1 Tage). Dies verdeutlicht, dass das psychische Wohlbe-
finden und die Belastung durch psychische Erkrankungen weltweit an Bedeutung
gewinnen. Hinsichtlich der Beeinflussung der gesundheitlichen Verfassung, insbe-
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sondere der Bewdltigung chronischer Krankheiten, kommt der psychischen Gesund-
heit eine immer grofler werdende, in vieler Hinsicht generalpraventive Rolle zu.
»Keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit” — diese Orientierung der WHO
komprimiert die Schliisselstellung des psychischen Wohlbefindens bei der Forderung
menschlicher Gesundheit und der Bewiltigung bedeutender Krankheiten.

Priavention

Fiir Leistungen im Sinne von Pravention und Fritherkennung sowie Maflnahmen zur
Forderung der Gesundheit werden in der Fachdiskussion unterschiedliche Begriff-
lichkeiten verwendet, sodass eine ,,babylonische Sprachverwirrung® konstatiert wer-
den kann. Der Sachverstindigenrat erklért dieses Phdnomen folgendermaf3en: ,,Die
Komplexitit der Atiologie und der Wirkmechanismen bei der Privention sowie die
Vielfalt der oft unabhéingig voneinander entstandenen Organisationen und Interven-
tionen erschweren die Bildung trennscharfer Kategorien und einer einheitlichen Ter-
minologie”“ (Deutscher Bundestag, 2001). Der unterschiedliche Gebrauch dieser
Begrifflichkeiten erschwert das Verstdndnis. Die ihnen zugrunde liegenden Konzep-
tionen beinhalten differierende Strategien, die hier nicht detailliert dargelegt werden
konnen. Vereinfachend kdnnen aber insbesondere das Konzept der Pathogenese und
das der Salutogenese als priagend bezeichnet werden. Mit dem Pathogenese-Konzept
wird insbesondere die Orientierung aller MaBBnahmen auf die Reduzierung krank
machender (Risiko-)Faktoren skizziert, wihrend das Salutogenese-Modell fiir die
Orientierung auf die gesundheitsfordernden Ressourcen bei Individuum und Gesell-
schaft steht: ,,Anstatt sie als Gegensitze zu begreifen, die einander ausschlieBen, soll-
ten Belastungsminderung und Ressourcenvermehrung als einander ergénzende
Herangehensweisen zur Risiko- und damit Inzidenzabsenkung betrachtet werden*
(SVR, 2007).

Leppin definiert Pravention folgendermaflen: ,,Pridvention versucht, durch gezielte
Interventionsmafinahmen das Auftreten von Krankheiten oder unerwiinschten physi-
schen oder psychischen Zustdnden weniger wahrscheinlich zu machen bzw. zu ver-
hindern oder zumindest zu verzogern (2004, 31). Zentral und pragend fiir die gegen-
wartige gesundheitspolitische Ausrichtung ist die im § 20 SGB V im Rahmen der
Gesundheitsreform 2000 vorgenommene Neudefinition von Pridvention, die teils
unter Bezug auf die Gesundheitskonzeption der WHO als Leistungen der Pravention
solche Mallnahmen definiert, die ,,den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern
und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringen‘ sollen. Bereits bei der Beriicksichtigung der Frage,
zu welchem Zeitpunkt, mit welchem Ziel und fiir welche Zielgruppen eine Interven-
tion im Sinne einer Pravention eingeleitet wird, werden allerdings auch weitergehen-
de Inhalte und Praventionsstrategien deutlich.

Eine weitestgehend iibliche Kategorisierung praventiver Maflnahmen orientiert sich
an dem Zeitpunkt im Krankheitsgeschehen. In Abhéngigkeit davon, ob im gesunden
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oder kranken Zustand interveniert wird, wird zwischen einer Primér-, Sekundér- oder
Tertidrpravention differenziert (s. Tab. 1).

Gordon hat bereits 1983 eine andere Kategorisierung entwickelt, die in der Fachdis-
kussion in jiingerer Zeit wieder stirker an Bedeutung gewinnt (Gordon, 1983). Sie
differenziert zwischen unterschiedlichen Zielgruppen und unterscheidet die univer-
selle Pravention von zielgruppenspezifischen Préaventionsmafinahmen (s. Tab. 2).

Ziel aller praventiven Bemiihungen bleibt es nach diesen Definitionen, gesundheitli-
che Beeintriachtigungen durch Ausschalten schidigender Faktoren im weitesten Sin-
ne zu vermeiden, zu vermindern, zu verzogern. Deshalb beschreibt man das zugrun-
de liegende Modell auch als ,,Risikofaktorenmodell* oder ,,Pathogenesemodell®.

Gesundheitsforderung: Von der Pravention wird das Konzept der Gesundheitsforde-
rung unterschieden. Gesundheitsforderung setzt an den Schutzfaktoren oder Ressour-
cen an, die gefordert werden sollen. Sie hat das Ziel, die Gesundheit und das Wohl-

Tabelle 1

Primérprivention |Sekundirprivention | Tertifirpriavention

Zeitpunkt der | Vor Eintreten der Im Frithstadium einer | Nach Manifestati-

Intervention Krankheit Krankheit on/Akutbehandlung
einer Krankheit
Ziel der Verringerung der Einddmmung der Verhinderung von
Intervention Inzidenz von Progredienz oder Folgeschédden oder
Krankheiten Chronifizierung von | Riickféllen
Krankheiten
Adressaten der | Gesunde bzw. Per- | Akutpatienten/ Klien- | Patienten mit chro-
Intervention sonen ohne Symp- |ten nischer Beeintréch-
tomatik tigung und Rehabi-
litanden
Tabelle 2

Universelle Privention beinhaltet MaBnahmen, die flichendeckend moglichst
alle Adressaten zu erreichen suchen.

Zielgruppenspezifische Priventionsmafinahmen sind auf ausgewihlte Gruppen
ausgerichtet und werden folgendermafien unterschieden:

— Die selektive Prdvention richtet sich an Personen, die Risikofaktoren aufwei-
sen, jedoch noch nicht erkrankt sind.

— Die indizierte Prdvention umfasst Personen, die bereits Vorstufen einer Krank-
heit zu verzeichnen hatten oder haben.
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befinden zu steigern. Umschrieben wird das im Wesentlichen von Antonowsky ein-
gefiihrte Modell als das bereits oben erwéhnte ,,Salutogenesemodell* (Antonowsky,
1979).

Verhaltensprdvention und Verhdiltnisprdvention: Fir die konzeptionelle Ausrichtung
praventiver und gesundheitsfordernder Maflnahmen ist es von hoher Bedeutung zu
unterscheiden, ob:

— sich die Intervention an das Individuum richtet und seine personlichen Verhaltens-
weisen modifizieren soll (Verhaltenspréavention) oder

— die MaBnahmen auf bestimmte, vom Lebensumfeld geprigte Bedingungen, die
als krankmachend bzw. gesundheitsfordernd identifiziert wurden, gerichtet sind
(Verhéltnispravention oder auch ,,Setting-Ansatz*).

Die Praventionsforschung und insbesondere die Gesundheitspolitik in Deutschland
betonen heute zunehmend jene Mallnahmen als besonders Erfolg versprechend, die
auf die Gestaltung des Lebensumfeldes (z.B. in Familie, Stadtteil, Schule und
Betrieb) ausgerichtet sind. Neben medizinischen Professionen wird dies insbesonde-
re auch von piddagogisch geprigten Professionen getragen. In der medizinischen und
therapeutischen Praxis werden hingegen mehr auf das Individuum und die gezielte
Beeinflussung bestimmter Krankheitsspektren ausgerichtete Mainahmen bevorzugt.

Privention bei psychiatrischen Erkrankungen

Der wesentliche Aspekt der Pravention aus wissenschaftlicher Sicht liegt darin, dass
auf diesem Weg die Frithverldufe psychiatrischer Erkrankungen in das Zentrum des
Interesses riicken (Saxena et al., 2006). Patienten mit beginnenden Erkrankungen zei-
gen oft Symptome, die von reaktiven Sekundérphdnomenen oder einer psychotropen
Medikation noch unbeeinflusst sind. Diese Patienten liefern ebenso wie Untersuchun-
gen von Verwandten ersten Grades wichtige Hinweise auf eventuelle klinische, psy-
chosoziale und/oder neurobiologische Faktoren der Pathophysiologie. Die so genann-
te Fritherkennungsforschung insbesondere der Schizophrenie hat sich mit Beginn der
90er Jahre ausgehend von Australien zundchst in Europa und dann etwas verspétet in
den USA ausgedehnt. Derzeit widmen sich zahlreiche Artikel dem klinischen Verlauf
und den biologischen Charakteristika von Patienten mit beginnender schizophrener
Erkrankung. Die Frith- und Priadiktorforschung der Demenz hat sich bereits seit ein
paar Jahren etabliert. Durch Untersuchung von Patienten mit Mild Cognitive Impair-
ment versucht man, frithe entscheidende Schritte der Demenzentstehung zu identifi-
zieren. Um invasive mogliche Risiko- und Bedingungsfaktoren psychischer Stérun-
gen untersuchen zu konnen, wird diese Forschung durch den Aufbau valider Tiermo-
delle begleitet.
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Erhalt der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Die derzeit an die Prévention gestellten Forderungen zielen anlehnend an das Vulne-
rabilitéts-Stress-Modell (Nuechterlein & Dawson, 1984) immer dringender auf pri-
mérpraventive Mallnahmen, die in so genannten ,,Lebenswelten” von Kindern statt-
finden. Dies entspricht auch der Vorgabe der WHO, psychische Gesundheit fiir Kin-
der und Jugendliche als ein zu priorisierendes Praventionsziel zu betrachten (WHO,
2005). Solche Malinahmen bestehen zwar bereits bei somatischen Erkrankungen,
miissten aber im Bereich psychischer Erkrankungen aufgrund der multifaktoriellen
Atiologie noch stirker ausgearbeitet werden. Hierzu bedarf es aber einer Stirkung der
Praventionsforschung durch vermehrte Untersuchungen zu den Ursachen psychischer
Erkrankungen (Roick et al., 2005). Bei den Uberlegungen zu einem neuen Priventi-
onsgesetz ist geplant, die Praventionsforschung durch das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung stirker zu férdern. Hinsichtlich der psychischen Gesundheit
von Kindern wurden bislang lediglich wenige und allenfalls regionale Maflnahmen
eingeleitet. Hierzu zéhlen beispielsweise Stressbewéltigungsprogramme der Techni-
ker Krankenkasse, das hessische Projekt ,,Kinder- und Jugendérzte im Netz* oder das
Nationale Kinder- und Jugendsurvey des BMBF zur Informationsgewinnung. Inter-
ventions- und Handlungsfelder insbesondere fiir die Kliniken der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sind u.a.:

— Optimierung von Vorsorge und Fritherkennung psychischer Stérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen

— Schulprojekte zum Stressmanagement, Suchtgefahren (Cannabis) u.d. evtl.
gemeinsam mit den Krankenkassen

— Aufkldrung iiber psychische Belastungsfaktoren im Freizeitbereich und Bera-
tungsstellen.

Spezielle Prophylaxe bei Kindern psychisch kranker Eltern

Wie zunehmend deutlicher wird, stellen die Kinder psychisch kranker Eltern Hochri-
sikopersonen fiir psychiatrische Erkrankungen dar (Carter et al., 2001). In fritheren
Jahren hat sich die Forschung wie z.B. in der New Yorker High Risk Studie (Erlen-
meyer-Kimling et al., 1997) vor allem fiir Verdnderungen klinischer und neurobiolo-
gischer Parameter interessiert. Die Angehorigen-Forschung hat sich im Sinne des
Endophénotypen-Konzepts vor allem auf genetische Untersuchungen konzentriert,
um pathophysiologische Ansitze fiir diese Erkrankungen zu gewinnen. Heute finden
sich dagegen verstérkt Initiativen, die therapeutische Ansétze fiir Kinder psychisch
kranker Eltern in den Mittelpunkt stellen. In den LWL-Kliniken Lengerich und Her-
ten ist bei einem Klinikaufenthalt die Mitaufnahme und Betreuung von Kindern psy-
chiatrischer Patienten bereits seit einigen Jahren konzeptionell moglich und wird mit
Angeboten zur Forderung der Eltern-Kind-Beziehung gekoppelt.
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Interventions- und Handlungsfelder sind (u.a.):
— Kinder von Patienten der erwachsenpsychiatrischen Einrichtungen

— FEinrichtung von Sprechstunden fiir die Angehorigen und fiir Kinder von Patien-
ten im Sinne von Beratung, psychoedukativen Angeboten zum Stress- und Krisen-
abbau sowie Informationen iiber die Erkrankung von Vater oder Mutter, eventuell
unter Hinzuziehung von Kinderkrankenschwestern oder dem KJP-Personal.

Suchtprivention

Bislang beziehen sich die Aktivititen in der sozialpsychiatrischen Versorgung sowie
der Forschung im Bereich der psychiatrischen Primérpravention im Wesentlichen auf
Suchterkrankungen und die Suizidpriavention. Auf die vielféltigen Initiativen zur Auf-
klarung tiber die Gefahren des Rauchens, Trinkens sowie von Jugenddrogen einzuge-
hen, wiirde den Rahmen dieses Kapitels tibersteigen. Kritische Darstellungen insbe-
sondere hinsichtlich der Relation von Leistung und Erfolg finden sich bei Batra und
Buchkremer (2003) sowie Heinz und Batra (2002). Angemerkt werden muss aller-
dings, dass die absolute Zahl der Raucher sowie das allgemeine Bewusstsein tiber die
Gefahren des Rauchens unter diesen, z.T. einschneidenden Maflnahmen in den letz-
ten Jahren zugenommen haben. Auf das Problem der oft iatrogen induzierten Abhén-
gigkeit von Tabletten, wie z.B. von Benzodiazepinen oder (oft opiathaltigen)
Schmerzmitteln, wird selten eingegangen. Forschungsansétze oder priméarpraventive
Initiativen finden sich zu diesen Themen kaum. Das LWL-Universititsklinikum
Bochum verfolgt seit einiger Zeit das Ziel, durch priaventive Maflnahmen sowohl dem
schédlichen Umgang mit Cannabis als auch den als Folge des Cannabis-Missbrauchs
auftretenden psychischen Stérungen wie Depression, amotivationales Syndrom und
schizophrene Psychosen vorzubeugen. Cannabis wird heutzutage von vielen Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen konsumiert. So hat sich der Cannabis-Gebrauch in
den letzten fiinf Jahren verdoppelt, 38% der 16-Jahrigen haben bereits einen Joint
geraucht. Préventionsstrategien verfolgen im Wesentlichen das Ziel, das positive
Image von Cannabis ,,anzukratzen, Informationen iiber die psychischen Folgen bis
hin zu lebenslangen schweren Erkrankungen wie z.B. Schizophrenie zu liefern und
bereits in der frithen Pubertit eine selbstindige, moglichst kreative Auseinanderset-
zung mit diesem Thema zu ermdoglichen (Juckel et al., 2004, Juckel, 2005). Interven-
tions- und Handlungsfelder sind (u.a.):

— Schulprojekte zum Thema Alcopops, Cannabis, Ecstasy etc. mit Einrichtung von
Sprechstunden

— Entwicklung kreativer Umgangsformen mit dem Thema Suchtpravention (Thea-
ter/Rollenspiel, Kunstwettbewerb)

— Image-Verstarkung alternativer nicht siichtig machender Substanzen.
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Suizidpriavention

Die Suizidpréavention ist ein wichtiger Forschungsansatz in der deutschen Psychiatrie
geworden. Wiahrend sich das entsprechende Teilprojekt des Kompetenznetzes
»Depression, Suizidalitdt® stirker mit den neurobiologischen Korrelaten suizidalen
Verhaltens auseinandergesetzt hat, konnte das Niirnberger Biindnis gegen Depression
eindriicklich zeigen, dass eine gezielte und breit angelegte Aufklérung der Allgemein-
bevolkerung iiber Depressionen sowie ihrer minoren Formen die Rate suizidalen Ver-
haltens in einer Region signifikant senken kann (Althaus et al., 2006). Das nationale
Suizidpraventionsprogramm um Prof. Schmidtke (Wiirzburg) versuchte noch grund-
sitzlicher gesellschaftlich darauf hinzuwirken, dass suizidales Verhalten erkannt
wird, dass es Ausdruck eines Hilferufes und in der Regel einer Krankheit ist. Aufbau-
end auf den aktuellen Stand der Forschung und die klinische Erfahrung der Kliniken
sollte eine abgestimmte Konzeption zur Pravention des Suizides flachendeckend ein-
gefiihrt werden. Suizidalitit und suizidales Verhalten (z.B. Suizidversuch) miissen als
Ausdruck einer psychischen Krise verstanden werden. Damit ein erneutes Auftreten
von Suizidalitidt und suizidalem Verhalten verhindert werden kann, wird der Patient
im Sinne einer Sekundarpravention/Sekundarprophylaxe in ein umfassendes Nach-
sorgeprogramm aufgenommen. Krisenberatung wird hier als stressreduzierendes
Instrument zur Suizidprdvention eingesetzt. Die Einbettung in kommunale Netzwer-
ke wird als Voraussetzung fiir eine hohe Wirksamkeit solcher Konzepte gesehen.
Auch Professionelle, die durch den Suizid eines anderen Menschen betroffen werden,
wie z.B. medizinisches Personal, Lokfiihrer, Feuerwehr etc., kdnnen psychisch ernst-
haft erkranken, was wiederum préventiv angegangen werden sollte (Illes et al., 2010
in Vorbereitung). Interventions- und Handlungsfelder sind (u.a.):

— FEtablierung und Umsetzung eines Suizidstandards
— Psychoedukation bei suizidalem Verhalten
— Kriseninterventionszentrum/-beratung

— Aufklarung tiber Depressivitit und Suizidalitéit in der Allgemeinbevdlkerung und
in speziellen Risikopopulationen (méinnliche Senioren 0.A.).

Friihe Sekundarprivention: Schizophrenie, Bipolare Storung, Demenz

Frithe Sekundérpriavention findet vor allem bei schizophrenen Stdrungen statt (Klos-
terkdtter et al., 2001, Juckel, 2005, Schmidt et al., 2005). Die im Bereich der Schizo-
phrenie bislang eingesetzten pharmakologischen Mafnahmen zur Sekundér- und Ter-
tidrpravention miissen weiter durch psychotherapeutische und soziale Maflnahmen
erginzt werden. Besonders hinsichtlich der Tertidrpriavention besteht in diesem
Bereich ein groBer Bedarf an rehabilitativen Einrichtungen. Ziel frither sekundérpra-
ventiver Strategien wie der Fritherkennung beginnender schizophrener Erkrankungen
und ihrer friihzeitigen Behandlung ist es, durch eine moglichst rasch einsetzende
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Behandlung chronische Verldufe zu verhindern oder abzumildern. Derzeit beginnt die
Behandlung von Patienten mit schizophrenen Erkrankungen héufig erst, wenn die
Krankheit bereits stark fortgeschritten ist. Die aktuellen Behandlungsstrategien gehen
zwar mit einer verbesserten psychotischen Symptomatik sowie einem verminderten
Riickfallrisiko einher, kénnen aber bereits eingetretene soziale und neurobiologische
Folgeschidden nur noch sehr begrenzt beeinflussen. Nach verschiedenen Studien
besteht ein Zusammenhang zwischen der Dauer der unbehandelten Erkrankung und
den Folgeschidden wie verzogerter Remission, Ausbildung von Negativsymptomatik,
schlechter Compliance und einer ungiinstigen Prognose. Nach diesen Studiendaten
kann der mittel- und ldngerfristige Krankheitsverlauf durch eine moglichst frithzeiti-
ge Behandlung giinstig beeinflusst werden. In der Konsequenz miissen sich die
Bemiihungen darauf richten, die Dauer der unbehandelten Erkrankung durch eine
moglichst frithzeitige Diagnose und Therapie zu verkiirzen. So gibt es beispielsweise
in Norwegen Ansitze (TIPS-Projekt, Larsen et al., 20006), die psychotische Vorphase,
in der bereits das Vollbild einer schizophrenen Erkrankung besteht, durch Einsatz
mobiler Psychiaterteams und umfangreiche Offentlichkeitsarbeit zu verkiirzen und
damit die Prognose zu verbessern. Hier konnten erste Erfolge erzielt werden. Friiher-
kennungszentren in Melbourne (EPPIC, McGorry et al., 1996) und in Deutschland
(Koln, Diisseldorf, Bonn, Miinchen, Berlin, Bochum (BoFit)) versuchen Personen
mit erhohtem Risiko, eine schizophrene Stérung zu entwickeln, bereits in der davor
liegenden, im Durchschnitt ca. fiinf Jahre dauernden Prodromalphase anhand spezifi-
scher Frithsymptome zu identifizieren und mit Psychoedukation, Psychotherapie,
evtl. Medikation und verschiedenen Trainingsmethoden zu behandeln (McGorry et
al., 2002, Juckel, 2005, Juckel et al., 2005, Klosterkétter et al., 2005). Neben einem
chronischen Verlauf soll auf diesem Weg moglicherweise sogar auch der Ubergang in
die erste psychotische Episode verhindert oder abgemildert werden. Zusétzlich kann
durch diese Maflnahmen moglicherweise erreicht werden, dass die Patienten auf-
grund ihrer ,,guten” Erfahrungen mit dem behandelnden Zentrum bei Persistieren
psychotischer Symptome im weiteren Verlauf mehr Krankheitseinsicht und Compli-
ance zeigen, als es in der Akut-Psychiatrie bislang oft der Fall ist. Interventions- und
Handlungsfelder sind (u.a.):

— Etablierung von Fritherkennungszentren nach den Vorbildern Kéln (FETZ) oder
Bochum (BoFit)

— Beteiligung an entsprechenden Studien zur Verbreiterung der Datenbasis

— Entwicklung von psychotherapeutischen und psychoedukativen Behandlungsan-
geboten

—  Offentlichkeitsarbeit.

Die manisch-depressive Erkrankung wurde lange Zeit nicht nur unterdiagnostiziert,
sondern auch in ihrem chronischen Verlaufscharakter unterschatzt. Uber den Frithver-
lauf dieser Erkrankung ist nur wenig bekannt. Ahnlich wie bei der Schizophrenie liegt
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ein wichtiges Ziel darin, therapeutisch friih einzugreifen, um den chronischen Verlauf
abzumildern oder zu verhindern. In eigenen Ansétzen und Untersuchungen (Bauer &
Juckel, 2005, Hauser et al., 2007, Bauer et al., 2008) versuchen wir gegenwiértig, ers-
te Erkenntnisse iliber die beginnende Symptomatik, mdgliche Risikofaktoren und
eventuelle Bedingungsketten zu gewinnen. Es wurde zunéchst flir retro- und prospek-
tive Untersuchungen eine Skala zum Friithverlauf und zur Fritherkennung der bipola-
ren Stérung konstruiert. Dabei wurde deutlich, dass rhythmische Wechsel von Stim-
mung, Antrieb und Schlaf eventuell ein Frithzeichen dieser Erkrankung darstellen
konnten (Ozgiirdal et al., 2009). Vermutlich werden noch einige Jahre vergehen, bis
dhnlich wie bei der Schizophrenie gesicherte klinische und neurobiologische
Erkenntnisse vorliegen werden. Interventions- und Handlungsfelder sind (u.a.):

— Miithilfe bei der Etablierung und Validierung eines Fritherkennungsinventars fiir
bipolare Stérungen

— Entwicklung psychoedukativer Angebote und Spezialsprechstunden
—  Offentlichkeitsarbeit.

Im Bereich demenzieller Erkrankungen liegt noch wenig fundiertes Forschungswis-
sen vor. Demenzerkrankungen, besonders vom Alzheimer-Typ, zdhlen zu den hau-
figsten Erkrankungen im Bereich der Gerontopsychiatrie. Auf diesem Gebiet besteht
vor allem primér- und sekundirpréventiv dringender Bedarf (Ehmann et al.,, 2004).
Praventiv bedeutsam ist auch die Arbeit mit den Angehdrigen. Ziel muss es sein, das
hohe Erkrankungsrisiko der Angehorigen durch eine psychotherapeutische Betreuung
zu senken. Da im hoheren Alter Depressionen ebenfalls hiufig auftreten, konnte sich
eine frithzeitige Therapie auch auf den Verlauf anderer Erkrankungen positiv auswir-
ken. Zudem mehren sich die Hinweise, dass die Depression einen erheblichen Risi-
kofaktor fiir das Entstehen einer dementiellen Erkrankung darstellt (Barnes et al.,
2006). Interventions- und Handlungsfelder sind (u.a.):

— Einrichtung einer Gedéchtnissprechstunde

— Einrichtung von Beratungs- und Behandlungsmoglichkeiten von Altersdepression
— Offentlichkeits- und Aufklirungsarbeit iiber Altersdepression

— Aufsuchende Arbeit in Seniorenheimen

— Zusammenarbeit mit Haus- und Allgemeindrzten in Bezug auf Friitherkennung
von Demenzen und Altersdepressionen.

Ein weiterer, zukiinftig an Bedeutung gewinnender Bereich betrifft die Depression.
Hier besteht ein dringender praventiver Bedarf und zwar sowohl hinsichtlich der pri-
maren als auch der sekundéren Pravention. Allerdings stehen die klinischen und wis-
senschaftlichen Uberlegungen diesbeziiglich noch sehr am Anfang. Méoglicherweise
sollte man zudem die Entwicklung der bipolaren Stérungen abwarten. In einer Meta-
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analyse zur Primérpravention der Depression wurde gefolgert, dass Programme, die
auf Hochrisikogruppen wie z.B. Kinder affektiv Erkrankter abzielen, sich als Pradik-
toren fiir eine wirksame Pravention herausstellten (Jane-Llopis et al., 2003, Schmidt et
al., 2005). Als ein moglicher weiterer Bereich soll zum Schluss noch die transkultu-
rell-psychiatrisch priventive Arbeit genannt werden. Mittlerweile haben iiber 10% der
bundesrepublikanischen Bevolkerung einen Migrationshintergrund. Bei diesem Perso-
nenkreis treten u.a. hierdurch bedingt verstirkt Depressionen, Angststérungen, Soma-
tisierungsstérungen u.4. auf. Praventive Mallnahmen kénnen dazu beitragen, ,,Kultur-
Stress* und maladaptive Assimilationsstrategien abzubauen bzw. zu korrigieren.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Insgesamt sollte {iberlegt werden, wie die Primérpravention, die bisher vor allem
auBlerhalb der Psychiatrie betrieben wurde, besser mit sozialpsychiatrischen und all-
gemeinen Gesundheits-Einrichtungen im Sinne der Vorsorge vernetzt werden kann.
Ein Beispiel hierfiir ist das Einiiben des autogenen Trainings, um Belastungs- und
Stressfaktoren bei Schulkindern zu vermeiden. Wichtig ist es zukiinftig, praventive
Programme und Mafinahmen durch eine Begleitevaluation und wissenschaftliche
Studien zu ergénzen. In einem ersten Schritt ist es wichtig, in einer definierten Catch-
ment-Area die Nachhaltigkeit eines Prédventionsprogrammes im Sinne der Primérpré-
vention zu iiberpriifen. Hierzu miissten Befragungen zu den Einstellungen/
Verhaltensweisen und den Einstellungs-/Verhaltenséinderungen von Personen in dem
jeweiligen Gebiet oder Betroffenen hinsichtlich bestimmter Gesundheitskomponen-
ten durchgefiihrt werden. Hinsichtlich der frithen Sekundérprévention ldsst sich der
Erfolg bestimmter Programme (Behandlungs- und Beratungsangebote, Aufklarungs-
kampagnen usw.) leichter wissenschaftlich iiberpriifen. Die Zahl der betroffenen
Patienten, die in Frithstadien Behandlung oder Beratung suchen bzw. durch den Auf-
bau lokaler Netze mit den komplementéren Einrichtungen identifiziert und einer ent-
sprechenden Behandlung zugefiihrt werden konnen, kann als Erfolgsmall genommen
werden. Wichtig werden die genaue Analyse der klinischen Parameter sowie einige
einfache neurobiologische Untersuchungen sein. In der Analyse der Pathways to Care
werden Mechanismen deutlich werden, wie stark psychiatrische Préventionsangebo-
te und -programme wahrgenommen und angenommen werden. Kooperationspartner
sind alle lokalen komplementéren Einrichtungen, die die Férderung der Prévention
psychischer Gesundheit als ihre Aufgabe sehen. Wissenschaftlich sollten die Univer-
sitdten wichtige Kristallationspunkte sein. Fiir die Finanzierung stehen derzeit vor
allem die Krankenkassen zur Verfiigung. Inwiefern das Praventionsgesetz tatséchlich
Gelder fiir den Krankenhausbereich bereithélt, bleibt abzuwarten. Sonstige Drittmit-
telgeber wie BMBF (bis auf die Ausschreibung Priavention, die sich jedoch nur auf
Primérpravention und nicht auf psychische Stérungen bezog), DFG, EU oder Indus-
trie sind bislang hinsichtlich des Themas psychiatrische Prévention kaum in Erschei-
nung getreten. Dies sollte sich nachhaltig dndern, um die psychische Gesundheit und
Leistungsfahigkeit unserer Gesellschaft zu erhalten und zu verbessern.
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Pravention psychischer Krankheiten und die Férderung seelischer Gesundheit ist auf
mehrere Weise sinnvoll:

1. Vorbeugen ist besser als Nachsorge und trdgt dazu bei, den Verlust von Lebens-
qualitét sowie das Leiden von Betroffenen und Angehdrigen zu verhindern.

2. Da Krankheiten im Friithstadium, die Entstehung von Krankheiten insgesamt und
Rezidive verhindert werden, werden Gesundheitskosten gespart.

3. Wissenschaftliche Begleitforschung ist damit grundsétzlich néher an den Entste-
hungsbedingungen und Verlaufsfaktoren psychiatrischer Erkrankungen, speziell
im Frithverlauf.

4. Frithes Erkennen von Entstehungsbedingungen psychiatrischer Erkrankungen
sowie frithes Auftreten psychiatrischer Symptome fiihrt zu frithzeitigem Eingrei-
fen: Verdnderung der Entstehungsbedingungen, Frithbehandlung, neuroprodukti-
ve Strategien, etc.

Der weitere Aufbau von Priavention als 4. Sdule im Gesundheitswesen diirfte die
gegenwirtige Gesundheitspolitik sehr gut ergdnzen. Die Verhinderung von Krankhei-
ten eventuell bis in das hohe Alter wire sowohl im Sinne der Patienten und Angeho-
rigen als auch auch finanziell fiir die gesamte Okonomie der Gesellschaft sinnvoll.
Die dann im Alter auftretenden Erkrankungen wiirden klassischerweise entsprechend
versorgt. Da die vollstdndige Eliminierung von Krankheiten im frithen und mittleren
Lebensverlauf vermutlich nicht moglich ist, konnte ein anderes Modell von Praven-
tion lauten:

— Abmilderung von Krankheitszustéinden,

— Verhinderung von akuten Stadien z.B. bei psychiatrischen Erkrankungen und
Management von subklinischer bzw. chronischer, jedoch in der Intensitdt nicht
stark ausgeprigter Symptomatik.

Ein Argument konnte sein: Praventive Ansétze sind durchaus sinnvoll, jedoch fiir
einen Leistungsanbieter im Gesundheitsdienst moglicherweise finanziell von Nach-
teil. Denn aufgrund der abnehmenden Zahl der zu behandelnden Patienten konnte es
sein, dass bei guter breitenwirksamer Praventionsleistung bestehende Kapazititen in
der Grundversorgung abgebaut werden miissten. Argumente dagegen konnten lauten:

1. Aufgrund der generellen Zunahme von psychiatrischen Erkrankungen wiirden die
guten Praventionsleistungen von der Zahl bislang nicht ,,entdeckter*, neu erkrank-
ter Patienten ,,ausgeglichen®.

2. Die stirkere Orientierung auf Praventionsleistung verschiebt den Schwerpunkt
des Leistungsangebotes und fiihrt dadurch zu neuen Zusatzeinnahmen. Die Ver-
stirkung der frithen Sekundarprévention bedeutet Screening, Diagnostik und The-
rapie von Frithzustdnden psychiatrischer Erkrankungen wie z.B. Schizophrenie,
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bipolarer Erkrankung, Sucht, Gedachtnisstorungen oder Demenz sowie von Pri-
maérpravention. Dazu zdhlt die Betreuung von Risikopopulationen, wie den Kin-
dern psychisch kranker Eltern, pflegenden Angehdrigen von Demenzkranken, die
Entwicklung von spezifischen Cannabis-Therapieprogrammen und die Behand-
lung von ,,Heavy users®, die Entwicklung von Erndhrungs- und Aufkliarungspro-
grammen zum Schutz der kognitiven Leistungsfahigkeit und der Vorbeugung von
Demenz, die Entwicklung von Angeboten zur psychischen Wellness wie Anti-
Stress-Programme durch Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten etc.

3. Gutes Image bringt Geld: Wenn sich ein Leistungsanbieter in der Pravention pro-
filiert, ist neben den mit den erweiterten Angeboten verbundenen Zusatzeinnah-
men auch die Forderung durch Drittmittelgeber (BMBF, NRW, Préaventionsstif-
tung, etc.) sowie im Rahmen von Modellprojekten moglich. Auflerdem werden
die Praventionsprogramme auch denjenigen Patienten einen Weg in die Psychia-
trie und die ambulanten, teilstationdren und stationdren Angebote erdffnen, die
diesen bislang nicht gefunden haben. Viele dieser Personen werden bislang unzu-
reichend beispielsweise durch spirituell-esoterische Angebote, IGEL-Leistungen
aller Art bzw. unzureichend durch Krisendienste/Telefonseelsorge/Internet-Ange-
bote etc. versorgt. Durch niederschwellige, Fragen der seelischen Gesundheit eher
allgemein thematisierende und den minoren psychischen Storungen eher gerecht
werdende Angebote wird dieser Personenkreis zu unseren Gesundheitsleistungen
leichter Zugang finden. Beispielsweise findet sich in den Fritherkennungszentren
eine grofle Anzahl von erstmanifestierten schizophrenen oder bipolaren Patienten.
In einem GroBangebot fiir Anti-Stressmanagement oder einem Kriseninterventi-
onszentrum konnten sich dementsprechend eine ganze Reihe von Patienten mit
schweren psychischen Storungen befinden, die abgesehen von der Inanspruchnah-
me unserer ,,soften* Leistungsangebote auch dariiber hinausgehende ambulante,
teilstationdre und stationdre Angebote frequentieren wiirden.
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