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~.Menschen miussen im Unterschied zu anderen Lebewesen um
ihr Selbstverstandnis ringen. Wir kdnnen an uns zweifeln und
dabei auch verzweifeln, Gber uns selbst hinaus denken und uns
dabei auch verlieren: Wer lange Zeit verzweifelt ist, ohne Trost
und Halt zu finden, wer seine Geflihle nicht mehr mitteilen kann
oder sie nicht mehr aushalt, kann depressiv werden oder, wenn
er die Flucht nach vorn ergreift, auch manisch. Wer sehr dinn-
hautig ist, kann in Lebenskrisen so durchlassig werden, dass er
seine Grenzen verliert. Die Wahrnehmungen kdnnen eigensin-
nig werden, die Gedanken sprunghaft. Wer sich so fuhlt, ist
kein Wesen vom anderen Stern, sondern reagiert zutiefst
menschlich* (Arbeitsgemeinschaft der Psychoseseminare 2007)
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1. Einleitung

Zahlreiche Untersuchungsergebnisse, Zahlen, Daten und Fakten belegen, dass psy-
chische Erkrankungen in den letzten 25 Jahren stark zugenommen haben. Zwar ist
aus epidemiologischer Sicht bisher nicht hinreichend bewiesen, dass es sich um eine
tatsachliche Pravalenzsteigerung handelt, unbestritten sind jedoch die mittlerweile
weite Verbreitung und Bedeutungszunahme in der Bevolkerung, das damit verbun-
dene individuelle Leiden der Betroffenen und die Herausforderungen an das Versor-
gungssystem.

An den fast 400 Hochschulen in Deutschland studieren im WS 2013/2014 ca. 2,5
Millionen Studentinnen und Studenten. Sie sind in dhnlicher Weise wie die Gesamt-
bevolkerung von der groflen Zunahme psychischen Erkrankungen betroffen. Hin-
sichtlich ihrer Hilfe- und Therapiemdglichkeiten ergeben sich jedoch einige Beson-
derheiten:

- Studierenden sind wahrend ihres Studiums keine Beschaftigten der Hochschu-
len, d. h. sie kdnnen die fur die Beschaftigten geltenden Arbeithehmerschutz-
rechte nach den Personalvertretungsgesetzen, dem Arbeitssicherheitsgesetz
oder die Hilfen fur schwerbehinderte Menschen im Berufsleben nach dem
SGB IX nicht in Anspruch nehmen.

- Sozialversicherungsrechtlich ergeben sich ebenfalls einige Besonderheiten:
Beispielsweise sind Anspruche auf stationare medizinische Rehabilitations-
maflnahmen der Gesetzlichen Rentenversicherungstrager von bestimmten
Beitragszeiten abhangig, die Studierenden aufgrund ihres Status nicht nach-
weisen konnen und sie haben keinen Krankengeldanspruch gegenuber der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Hieraus resultieren u. a. veranderte Zu-
standigkeiten innerhalb des Sozialversicherungssystems.

- Die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen (UN-BRK) ist durch
ihre Unterzeichnung und Ratifizierung in Deutschland seit Marz 2009 verbindli-
che Grundlage fur die staatliche Bildungspolitik, die Landeshochschulpolitik
und die Hochschulen als Institutionen des 6ffentlichen Rechts. Der Aufbau und
die Unterhaltung eines inklusiven Bildungssystems ist somit Pflicht far
Deutschland. Da dies fur jede Form einer studienerschwerenden gesundheitli-
chen Beeintrachtigung oder Behinderung gilt, fordern besonders die starke
Zunahme psychischer Erkrankungen die Hochschulen und die zustandigen
politischen Akteure heraus.

Auf Bundes- und Landesebene sind Aktionsplane zur Umsetzung der UN-BRK ent-
standen. lhr Ziel ist es, die Zahl der Studierenden mit Behinderungen zu erhéhen, in
dem Hochschulen und ihre Angebote zunehmend barrierefrei ausgestaltet werden.
Der Thuringer MaRnahmeplan enthalt im Handlungsfeld Bildung Ziele der Landesre-
gierung sowie konkrete Malnahmen zur Umsetzung der UN-BRK. Ziel des Freistaa-
tes ist es, ein flachendeckendes inklusives Bildungs- und Ausbildungssystem in Thu-
ringen zu schaffen. Die Mallnhahmen sollen ,[...] weiterhin auf die Beseitigung und
Verhinderung von Benachteiligung behinderter und chronisch kranker Studierender
im Hochschulbereich hinwirken, um gleichwertige Studienbedingungen sicher-
zustellen. Ein Aspekt kommt hierbei der barrierefreien Gestaltung der Hochschulen



zu. Studierende mit Behinderung oder chronischer Krankheit sollen im Rahmen der
finanziellen Moglichkeiten der Hochschulen die Moglichkeit zur uneingeschrankten
Teilnahme an allen bereitgestellten Angeboten erhalten und vorhandene Ressourcen
vor Ort ebenso nutzen konnen wie Studierende ohne Behinderung.” (Thuringer Mi-
nisterium fir Soziales 2012, S. 23)

Auf diesem Hintergrund und in diesem Kontext entstand die vorliegende Broschire.
Sie wurde im Rahmen von Lehrveranstaltungen an der Fakultat fur Angewandte So-
zialwissenschaften der Fachhochschule Erfurt zum Thema Inklusion konzipiert. Mit
grollem Engagement und fachlich versiert haben die Studentinnen Theresa Gold-
hammer, Tilla Masberg, Dorothee Rapp und Anna-Maria Zentgraf dieses Projekt mit
gestaltet und die Broschure mitverfasst.

Ein weiterer Dank geht an den Studierendenrat der FH Erfurt -besonders an dessen
damaligen Sprecher Bjorn Schroter- fur die Unterstlitzung der Umfrage unter den
Studierenden. Weiterhin haben Andrea Herfert, Antje Romhild und Anne Gideon,
Mitarbeiterinnen des vom Freistaat Thuringen geférderten Projektes ,FH Erfurt-
Hochschule der Inklusion“ sowie der Projektleiter Dr. Markus Rebstock und Prof. Dr.
Matthias Gather vom Institut Verkehr und Raum der Fakultat Wirtschaft-Logistik-
Verkehr, viel zur Erstellung der Broschure beigetragen. Besonders der Vizeprasident
der FH Erfurt, Prof. Dr. Ronald Lutz, unterstutzt die Inklusionsaktivitaten mit groRem
Nachdruck. Die Broschure will Uber psychische Erkrankungen informieren, Transpa-
renz Uber die Hilfe- und Therapiemdglichkeiten und Nachteilausgleiche herstellen
und die betroffenen Studierenden motivieren und unterstutzen, diese in Anspruch zu
nehmen, damit sie Krisen bewaltigen und ihr Studium erfolgreich abschliel3en kon-
nen. Es versteht sich von selbst, dass sie keine professionelle Diagnostik und Be-
handlung ersetzen kann, sondern dazu ermutigen will.

Prof. Dr. Karl-Heinz Stange

Fachhochschule Erfurt

Fakultat fir Angewandte Sozialwissenschaften
Lehrgebiet Rehabilitation

Beauftragter der FH Erfurt fur die Belange chronisch
kranker und behinderter Studierender



2. Psychische Beeintrachtigungen und Studium

2.1 Entwicklungstrends psychischer Erkrankungen

Es gibt Belege flr eine stark steigende Zahl von Menschen mit einer psychischen Be-
eintrachtigung. Auch wenn meist keine ausreichenden Informationen Uber die Dauer
dieser Beeintrachtigungen vorliegen, kdonnten diese Daten Hinweise auf eine Zunah-
me langerfristiger psychischer Beeintrachtigungen sein. Die Schwerbehindertenstatis-
tik weist fur die Jahre 2005 bis 2011 einen ansteigenden Anteil der Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen an allen schwerbehinderten Menschen aus. In abso-
luten Zahlen ausgedruckt, wird die Relevanz dieser Beeintrachtigungsart deutlich: Im
Jahr 2011 hatten rund 500.000 Menschen mit einer anerkannten Schwerbehinderung
eine psychische Beeintrachtigung. Gegenuber 2005 ist dies eine Zunahme um 42
Prozent.

Tabelle 1: Als schwerbehindert anerkannte Menschen mit psychischen Be-
eintréachtigungen nach Art der Beeintrachtigung, 2005 bis 2011

Art der psychischen Differenz

2005 2007 2009 2011 2005 - 2011

Beeintréachtigung

korperlich nicht begriindbare
Psychosen (Schizophrenie, 177.810 189.721 195.261 207.565 17%
affektive Psychosen)

Neurosen, Personlichkeits-
und 126.753 153.664 186.251 232.889 84%
Verhaltensstérungen

Suchtkrankheiten 44.090 49.280 51.299 55.508 26%
Insgesamt 348.653 392.665 432.811 495.962 42%
Anteil an allen Menschen mit
einer anerkannten Schwerbe- 5% 6% 6% 7%
hinderung

Quelle: Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (2013): Teilhabebericht der

Bundesregierung Uber die Lebenslagen von Menschen mit Beeintrach-
tigungen, Berlin, S. 382

Die Zahl der stationaren Aufnahmen von Patientinnen mit psychischen oder Verhal-
tensstorungen ist zwischen 2000 und 2010 um 27 Prozent angestiegen. Dabei gab
es einen besonders steilen Anstieg der Aufnahmen bei den unter 15-Jahrigen (um 49
Prozent) sowie bei den 45- bis 64-Jahrigen (um 39 Prozent). Ahnliche Entwicklungen
sind auch bei stationaren Aufnahmen in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
zu beobachten (Bundesministerium flr Arbeit und Soziales 2013, S. 382). Nahezu
verdoppelt hat sich zudem die Zahl der Menschen, die aufgrund von psychischen
Beeintrachtigungen eine Rente der Deutschen Rentenversicherung wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit erhalten. Inzwischen erfolgen fast 40 Prozent aller Renten-



neuzugange betreffs Erwerbsminderung/Erwerbsunfahigkeit aufgrund psychischer
Beeintrachtigungen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2013).

Auch der Anteil der Arbeitsunfahigkeitstage, die auf psychische Beeintrachtigungen
entfallen, ist innerhalb der letzten Jahre deutlich angestiegen. Hinsichtlich des aktuel-
len Ausmalles zeigen die Angaben grofRer gesetzlicher Krankenkassen eine hohe
Ubereinstimmung: Die Barmer GEK bezifferte den Anteil psychischer Beeintrachti-
gungen an allen gemeldeten Arbeitsunfahigkeitstagen 2011 auf 17,2 Prozent (Barmer
GEK 2012), die DAK auf 13,4 Prozent (DAK 2012) und die BKK auf 12,8 Prozent (BKK
Bundesverband 2012). Die AOK berichtete, dass die Zahl ihrer Versicherten, die auf-
grund einer psychischen Erkrankung in Behandlung waren, von 2004 bis 2012 um 40
Prozent gestiegen war (AOK 2012).

Dabei ist die Krankheitsdauer bei einer Arbeitsunfahigkeit infolge psychischer Beein-
trachtigungen mit ca. 40 Tagen Uberdurchschnittlich lang. Innerhalb der letzten 30
Jahre hat sich der Anteil psychischer Beeintrachtigungen am Krankenstand mehr als
verdreifacht. Ob Frauen tatsachlich starker betroffen sind als Manner, ist zumindest
zweifelhaft. Sie haben sozialisationsbedingt zwar den Vorteil, eher wegen psychischer
Probleme Hilfe nachfragen zu kdnnen, Manner neigen dagegen jedoch starker zu
Somatisierungen wie Ruckenschmerzen und Herzbeschwerden als Ausdruck von
Krankungen und Aggressionsunterdrickung (www.maennergesundheitsportal.de).

Bei Arbeitslosen zeigt sich im Vergleich zu Beschaftigten eine weit héhere Zahl und
Dauer der Erkrankungen. Zudem bestehen erhebliche regionale Abweichungen. Da-
bei weisen die westdeutschen Bundeslander mit 13,1 Prozent einen héheren Anteil
psychischer Erkrankungen an den Arbeitsunfahigkeitstagen auf als die ostdeutschen
mit 10,9 Prozent (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2013, S. 383).

Zu den am weitesten verbreiteten psychischen Beeintrachtigungen zahlen depressive
Erkrankungen. Nach Ergebnissen der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland“ des Robert Koch-Instituts haben aktuell zehn Prozent der 18-bis 79-
jahrigen Frauen sowie sechs Prozent der Manner eine depressive Erkrankung. Be-
sonders haufig sind mit ca. 10 Prozent 18- bis 29-Jahrige betroffen. Ein ,Burn-out-
Syndrom® wurde bei insgesamt vier Prozent der Befragten diagnostiziert (Frauen 5
Prozent, Manner 3 Prozent). Hier sind es vor allem Menschen zwischen 50 bis 59
Jahren, die am haufigsten betroffen sind. Anders als bei anderen depressiven Er-
krankungen steigt die Wahrscheinlichkeit einer ,Burn-out‘-Diagnose mit dem sozio-
Okonomischen Status: Bei besser gebildeten und situierten Menschen wird die Diag-
nose mit sechs Prozent etwa doppelt so haufig gestellt wie bei Menschen mit einem
niedrigeren soziookonomischen Status (Robert-Koch-Institut 2011, Kurth 2012, siehe
hierzu auch Kapitel 3.2).

In der bundesweiten Referenzstudie zur Kinder- und Jugendgesundheit (KiGGS) wur-
den bei etwa 15 Prozent der Kinder und Jugendlichen Hinweise auf psychische Auf-
falligkeiten festgestellt. Dabei sind Jungen mit 18 Prozent deutlich starker betroffen
als Madchen mit 12 Prozent (Robert-Koch-Institut 2008). Ein besonderes Risiko, im
Laufe ihres Lebens selbst psychische Beeintrachtigungen zu entwickeln, tragen Kin-
der und Jugendliche, die bei Eltern mit psychischen Beeintrachtigungen aufwachsen.
Die Wahrscheinlichkeit flr psychische Stérungen im Kindes-und Jugendalter ist ge-
genuber der Normalbevolkerung um das Vierfache erhoht. Schatzungen gehen von


http://www.maennergesundheitsportal.de/

etwa zwei bis drei Millionen Kindern aus, bei denen mindestens ein Elternteil psy-
chisch erkrankt ist (Mettejat/Remschmidt 2008).

Neben Alter, Geschlecht und Region scheint ein Migrationshintergrund von Bedeu-
tung zu sein: Untersuchungen deuten auf eine erhdhte Pravalenz psychischer Beein-
trachtigungen unter Menschen mit Migrationshintergrund hin. Eine Gruppe mit grof3en
Risiken fur die psychische Gesundheit sind insbesondere Menschen mit Flucht- und
Vertreibungserfahrungen (Robert-Koch-Institut 2008).

Die Zunahme psychischer Befindlichkeitsstorungen wird, neben der biologischen/
korpermedizinischen (schulmedizinischen) Annahme einer Stérung der Neurotrans-
mittersituation im Gehirn und einer genetischen Vererbungs-/Veranlagungs-
hypothese, auch mit biopsychosozialen Entstehungsmodellen erklart: Gesellschaftli-
che Risikofaktoren (beispielsweise Arbeitsverdichtung oder soziale Isolation) und die
Verringerung von Schutzfaktoren (beispielsweise Bindungsstérungen in den Famili-
en) begunstigen hiernach die Entwicklung psychischer Krankheiten (Jacobi 2009).

Neben ihrer unbestritten weiten Verbreitung und Bedeutungszunahme ist eine tat-
sachliche Pravalenzsteigerung psychischer Erkrankungen wissenschaftlich bisher
nicht hinreichend belegt (Jacobi 2009, Wittchen 2013). Arbeitsunfahigkeitsdaten sind
lediglich ein Indikator zur Bestimmung der Morbiditat der Bevolkerung. Es wird ange-
nommen, dass die Daten zur Verbreitung psychischer Krankheiten heute besser do-
kumentiert sind. Weiterhin handelt es sich bei der Veranderung der Arbeitsunfahig-
keitsdaten um eine Verlagerung der Diagnosestellung, Differenzierung des Diagno-
sespektrums und einer Zunahme der Sensibilitat seitens der Arzte und Patienten ge-
genuber diesem Thema (DAK 2013, S. 52ff.). Bei der Zunahme von Diagnosestel-
lungen psychischer Erkrankungen koénnen also auch eine gestiegene Aufmerksam-
keit gegenuber psychischen Krankheiten eine Rolle spielen. Moglicherweise kommt
es auch zu einer Verschiebung von Diagnosen: Wahrend die Arbeitsunfahigkeitstage
aufgrund psychischer Storungen in den letzten Jahren angestiegen sind, ist bei Er-
krankungen des Stutz- und Bewegungsapparates ein Ruckgang zu erkennen.

2.2 Studierende mit psychischen Beeintrachtigungen und
Behinderungen

Die UN-BRK verpflichtet die Bundesregierung auch zur Erhebung statistischer Daten
uber die Lebensbedingungen von Menschen mit Behinderung. Ziel dieser Verpflich-
tung ist die Schaffung einer Datengrundlage als Voraussetzung fur die gesetzliche
Umsetzung der UN-BRK. Daruber hinaus dienen die Daten zur Berichterstattung der
Bundesregierung gegenuber den Vereinten Nationen Uber die Verwirklichung der
Rechte von Menschen mit Behinderung. Die Sozialerhebungen des Deutschen Stu-
dentenwerks sind ein Bestandteil dieser Berichterstattung.

Die Erfassung gesundheitlicher Beeintrachtigungen in der Sozialerhebung beruht auf
der Selbstauskunft der Studierenden, d. h. dartiber was sie durch arztliche Befunde,
entsprechende Behandlung und durch Informationen Uber ihren Gesundheitszustand
erfahren haben. Die Betroffenen geben anhand ihrer Selbstwahrnehmung und Erfah-
rungen an, ob und wie stark sie durch ihre gesundheitliche Beeintrachtigung im Stu-



dium beeintrachtigt sind. Die Teilhabeeinschrankung wird dementsprechend aus-
schliellich auf Beeintrachtigungen im Studium bezogen (Bundesministerium fur Bil-
dung und Forschung, 20. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks, 2013, S.
452).

Im Sommersemester 2012 hatten sieben Prozent der Studierenden eine studiener-
schwerende Gesundheitsbeeintrachtigung:

Abb. 1: Anteil Studierender mit gesundheitlicher Beeintrachtigung und
Grad der Studienerschwernis in Prozent
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Quelle: Bundesministerium fur Bildung und Forschung (2013): 20. Sozialerhe-
bung des Deutschen Studentenwerks, Berlin, S. 453

Zusatzlich zu den Studierenden mit einer studienrelevanten Beeintrachtigung haben
weitere sieben Prozent der Studierenden eine gesundheitliche Beeintrachtigung, die
ohne Folgen fur das Studium bleibt. lhre Beeintrachtigungen sind entsprechend
schwach und/oder die Bedingungen ihres Studiums ermoglichen eine Kompensation
ihrer Gesundheitsbeeintrachtigung und sorgen somit fur eine erfolgreiche Inklusion
dieser Studierenden ins Studium.

Vier von funf Studierenden mit einer studienerschwerenden Gesundheitsbeein-
trachtigung (80 %) geben eine einzelne Art der Beeintrachtigung an. Die Ubrigen sind
zum groften Teil auf zweifache Weise beeintrachtigt (17 %), wahrend drei bis maxi-
mal funf verschiedene Beeintrachtigungen nur bei wenigen gesundheitlich Beein-
trachtigten vorliegen (3 %).
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Abb. 2: Form der gesundheitlichen Beeintrachtigung, Studierende mit ge-
sundheitlicher Beeintrachtigung in Prozent (Mehrfachnennungen
moglich)
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B mit Studienerschwernis ohne Studienerschwernis

DSW/HIS-HF 20. Sozialerhebung

Quelle: Bundesministerium fur Bildung und Forschung (2013): 20. Sozialerhe-
bung des Deutschen Studentenwerks, Berlin, S. 455

Mehr als zwei Funftel (42 %) der studienrelevant Beeintrachtigten leiden unter einer
psychischen Erkrankung. Jede(r) Dritte (34 %) hat eine chronische somatische Krank-
heit. Eine Sehbeeintrachtigung/Blindheit liegt bei jedem achten Studierenden mit stu-
dienerschwerender Beeintrachtigung vor (13 %). Zu ahnlich grofden Anteilen treten
sonstige Beeintrachtigungen (12 %) sowie Mobilitdts- und Bewegungsbeeintrachti-
gungen (11 %) auf. Vergleichsweise wenige Studierende mit studienerschwerender
Beeintrachtigung haben eine Teilleistungsstérung (6 %), eine Hoérbeeintrachtigung/
Gehorlosigkeit (4 %) oder eine Sprach-/Sprechbeeintrachtigung (2 %).

Bezogen auf die Gesamtheit der studienerschwert Beeintrachtigten ist festzustellen,
dass drei Funftel von ihnen (60 %) mindestens eine mittlere Studienerschwernis ha-
ben. Jeder vierte beeintrachtigte Studierende (27 %) ist (sehr) stark im Studium ein-
geschrankt:
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Abb. 3: Grad der Studienerschwernis insgesamt und nach ausgewdahlten
Beeintrachtigungsformen in Prozent (zusammenfassende Ant-
wortskala

insgesamt 40 33

psychisch Erkrankte 26 39
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DSW/HIS-HF 20. Sozialerhebung

! Zusammengefasste 5-stufige Antwortskala von ,sehr schwach” bis ,sehr stark”,

Quelle: Bundesministerium fur Bildung und Forschung (2013): 20. Sozialerhe-
bung des Deutschen Studentenwerks, Berlin, S. 456

Der Grad der Studienerschwernis hangt auch mit der Art der gesundheitlichen Beein-
trachtigung zusammen: Psychisch Erkrankte sind anteilig mehr als doppelt so haufig
wie Studierende mit einer chronischen somatischen Krankheit (sehr) stark im Studi-
um eingeschrankt (35 % vs. 16 %).

Studentinnen haben zu ahnlichen Anteilen wie Studenten eine studienrelevante Ge-
sundheitsbeeintrachtigung (sieben bzw. sechs Prozent). Bei beiden Geschlechtern sind
psychische Erkrankungen die haufigste Art studienerschwerender Gesundheitsbeein-
trachtigungen. Frauen haben nach ihrer Auskunft jedoch haufiger eine psychische
Erkrankung als Manner (46 % vs. 37 %). Auch chronisch-somatische Krankheiten sind
mit 37 % vs. 31 % starker verbreitet. Zudem fallt die Studienerschwernis bei den stu-
dienrelevant beeintrachtigten Studentinnen starker aus als bei den Studenten: Fast
zwei Drittel der weiblichen Beeintrachtigten (64 %) haben eine mittlere bis (sehr) star-
ke Studienerschwernis, unter den Mannern gilt dies hingegen fir 56 Prozent.

Auf dem Hintergrund dieser bereits seit einigen Jahren bekannten Entwicklung liel3

das Deutsche Studentenwerk 2011 eine reprasentative Studie ,Beeintrachtigt studie-
ren“ (best-Studie) durchfihren, um weitergehende Informationen zur Situation von

12



Studierenden mit studienrelevanten Gesundheitsbeeintrachtigungen zu bekommen
(Deutsches Studentenwerk 2012). Die Daten der best-Studie zeigten folgenden Arten
der Betrachtigungen:

Tab. 2:

Arten der Beeintrachtigungen

Kurzbezeichnung Frauen Manner Gesamt

Bewegung 3% 5% 4%
Horen / Sprechen 3% 4% 3%
Sehen 5% 6% 5%
Psychisch 47% 42% 45%
Chronisch-somatisch 20% 19% 20%
Teilleistungstérung 4% 7% 6%
Sonstige 4% 5% 5%
Psychisch und chronisch 4% 3% 3%
Mehrfach 10% 10% 10%
Summe 100% 100% 100%
Quelle: Deutsches Studentenwerk 2012, S. 21

Mit 45 % litten dabei knapp die Halfte der befragten Studierenden an psychischen
Erkrankungen, gefolgt von somatischen Erkrankungen (20 %) und Mehrfachbehinde-
rungen (13 %). Auf den ersten Blick ist das oft nicht erkennbar: 94 % der Betroffenen
gaben an, dass ihnen ihre Beeintrachtigung nicht anzusehen sei. Die best-Studie
ergab, dass in einem Viertel der Falle die Erkrankung wahrend des Studiums auftrat.

Mehr als die Halfte der befragten Studierenden nannten sehr starke und starke Aus-
wirkungen ihrer Handicaps auf das Studium:

Tab. 3: Ausmald beeintrachtigungsbedingter Studienerschwernisse

. |sehrstark| stark | mittel |schwach | Summe |
Bewegung 15% 27% 34% 24% 100%
Hoéren / Sprechen 19% 29% 37% 15% 100%
Sehen 10% 25% 34% 31% 100%
Psychisch 29% 39% 27% 5% 100%
Chronisch-somatisch 20% 29% 35% 17% 100%
Teilleistungstérung 13% 28% 41% 19% 100%
Sonstige 13% 31% 41% 14% 100%
Psychisch und chro- 36% 44% 18% 2% 100%
nisch
Mehrfach 35% 36% 26% 4% 100%
Gesamt 24% 35% 31% 11% 100%

Quelle: Deutsches Studentenwerk 2012, S. 23
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Bei einer gesonderten Betrachtung der Befragten mit psychischen Erkrankungen
wird deutlich, dass die erkrankten Studierenden uUberdurchschnittlich haufig von De-
pressionen (80 %), Angst- (38 %) oder Essstorungen (18 %) betroffen sind. Gleich-
zeitig steigt die Haufigkeit dieser Erkrankungen mit der GroRe der Hochschule und
des Hochschulorts an (Deutsches Studentenwerk 2012, S. 47f.). Auch eine Umfrage
unter psychologischen Beraterlnnen der Studentenwerke ergab einen um 20 % ge-
stiegenen Bedarf an psychologischen Beratungsangeboten an den Hochschulen
(Kramer/Langhoff 2012, Ruckert 2011).

Die Umstellung der Studienstruktur und der Studienabschlisse auf BA und MA wirkt
sich zumindest bisher Uberwiegend negativ auf Arbeitsbelastung und Zufriedenheit
der Studierenden aus. Ein groRRerer Druck bei den Leistungsanforderungen im Stu-
dienalltag, geringere Mdglichkeiten einer flexiblen und selbstbestimmten Studienpla-
nung und Unsicherheiten in Bezug auf die Zukunftsplanung fuhren zu einer sinken-
den Studierendenzufriedenheit. So erhohte sich auch das Risiko psychischer Erkran-
kungen (Spiegel online 26.02.2012; 29.05.2013; 30.05.2013; Ruckert 2011). Aulder-
dem vergroRerte sich die Orientierungslosigkeit hinsichtlich der Lebens- und Studien-
planung insbesondere durch die Verkirzung der Schulzeiten, einen frGheren Studien-
beginn und einer fehlenden institutionellen Unterstitzung durch die Hochschulen
(Heine 2011).

Psychische und psychosomatische Symptome bei Studierenden kdnnen demnach
Reaktionen auf Belastungssituationen in Studium und Alltag (z.B. vor Prifungen oder
bei privaten Konflikten) sein. In dieser Zeit konnen bei den Studierenden akute Be-
eintrachtigungen im Studienverlauf auftreten. In Abhangigkeit von den Bewaltigungs-
ressourcen der betroffenen Studierenden und den Unterstitzungsangeboten der
Hochschule, kann eine solche Belastungssituation voribergehend sein oder aber im
Zusammenspiel mit personlicher Vulnerabilitat zu einer Manifestation einer psychi-
schen Stoérung fuhren. Haufig sind langere Studienzeiten bzw. ein vorzeitiger Stu-
dienabbruch oder Studienfachwechsel.

Die Mehrzahl der Befragten (76 %) nahm bereits mit einer Erkrankung/Behinderung
ihr Studium auf. Wie bereits erwahnt, entstehen ein Viertel der studienerschweren-
den Beeintrachtigungen somit erst wahrend des Studiums. Besonders haufig ist dies
bei psychischen und Mehrfachbeeintrachtigungen der Fall (Deutsches Studenten-
werk 2012, S. 28). Es ist daher davon auszugehen, dass viele der betroffenen Stu-
dierenden mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen bereits bei ihrer Studienwahl in
ihren Teilhabemoglichkeiten eingeschrankt sind.

Wahrend des Studiums ergeben sich Studienerschwernisse insbesondere aus den
organisatorischen (70 %) und zeitlichen Vorgaben des Studiengangs (61 %), sowie
aus den Anforderungen von Lehr- und Prufungssituationen (63 %). Rund ein Viertel
der Befragten gaben fehlende Ruhe-/und Rickzugsraume als bauliche Barrieren der
Hochschulen an. Weiterhin bestehen Bedarfe zur Barrierefreiheit fur mobilitats- (6%)
und sinnesbeeintrachtigte (Horen 7 %, Sehen 5 %) Studierende.

Hinsichtlich der krankheitsspezifischen Unterstitzungsangebote wurde neben Stu-
dienassistenzen (9 %) haufig ein nicht gedeckter Bedarf nach einer Psychologischen
Beratungsstelle (26 %) und fehlende Angebote der Mensen und Cafeterien (16 %)
betreffs gesundheitsgerechter Ernahrung genannt. Weiterhin ergeben sich aus einer
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gesundheitlichen Beeintrachtigung fur die befragten Studierenden meist beeintrachti-
gungsbedingte Zusatzkosten. Auch der erste Bericht der Zivilgesellschaft zur Umset-
zung der UN-BRK (BRK-Allianz 2013, S. 48f.) bestatigt, dass Barrierefreiheit, Nach-
teilsausgleiche und Unterstitzungsangebote flr Studierende mit Behinderungen von
den Hochschulen noch nicht ausreichend gewahrt werden.

Bei den Studienerschwernissen zeigt sich der hohe Anteil der krankheitsbedingten
Studienbeeintrachtigungen der Befragten und der sich hieraus ergebende Bedarf an
Unterstitzungs- und Beratungsangeboten und Barrierefreiheit insbesondere flr Stu-
dierende mit psychischen Erkrankungen (Herfert/Romhild 2013). Die Veroffentli-
chung von psychischen Krankheiten ist flr die Betroffenen oft mit Stigmatisierungsri-
siken verbunden. So entwickeln viele Studierende mit psychischen Problemen Stra-
tegien, um ihre Beeintrachtigung zu verbergen. Das fuhrt aber auch dazu, dass viele
der betroffenen Studierenden aus Angst vor dem Bekanntwerden ihrer Erkrankung
Angebote der psychosozialen oder psychologischen Beratungsstellen der Studen-
tenwerke oder der Hochschulen bzw. ihre rechtlichen Anspriche auf Nachteilsaus-
gleiche nicht wahrnehmen.

Dem gegenlber werden Nachteilsausgleiche im Studium trotz starker bis sehr star-
ker Beeintrachtigungen nur von etwa einem Drittel (30 %) der Studierenden in An-
spruch genommen. Auch Beratungsangebote werden laut der best-Studie von nur 25
% der Betroffenen genutzt. Als Grunde fur die geringe Nutzung von Nachteils-
ausgleichen und Beratung werden am haufigsten fehlende Informationen dartber
und der Wunsch, dass die Beeintrachtigung nicht bekannt wird, genannt. Insbeson-
dere gilt letzteres fur Studierende mit psychischen Beeintrachtigungen, von denen 62
% aus diesem Grund auf Beratungsangebote verzichten (Deutsches Studentenwerk
2012, S. 91, 159 ff.).

Die Ergebnisse der Best-Studie machen deutlich: Die beeintrachtigungsbedingten
Erschwernisse und Barrieren im Studienalltag werden an vielen Hochschulen bei
weitem nicht durch ausgleichende Strukturen und Regelungen kompensiert. Hieraus
lasst sich ein dringender Handlungsbedarf fur die Hochschulen zur Verbesserung der
Studienbedingungen und Barrierefreiheit vor dem Hintergrund der UN-BRK ableiten.

Tipps zum Weiterlesen:

Bundesministerium fur Bildung und Forschung (Hg.) (2013): Die wirtschaftliche
und soziale Lage der Studierenden in der Bundesrepublik Deutschland 2012, Berlin
Diel, Irena/Ute Sonntag/Nadine Hohmann (2009): Psychische Gesundheit und ge-
sundheitsférdernde Hochschulen, Hamburg

Deutsches Studentenwerk (2012): Beeintrachtigt studieren. Datenerhebung zur
Situation Studierender mit Behinderung und chronischer Krankheit, Berlin

Kramer, Julia/Thomas Langhoff (2012): Die Arbeits- und Lebensbedingungen der
jungen Generation, Hans-Bockler-Stiftung, Arbeitspapier 260, Dusseldorf
www.best-umfrage.de

www.studentenwerke.de/behinderung
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2.3 Zur Situation an der Fachhochschule Erfurt

Im Rahmen der best-Studie wurde die Mdglichkeit einer hochschulspezifischen Son-
derauswertung angeboten. Die Fachhochschule Erfurt hat dies genutzt. Obwohl die
Datenbasis mit 95 Teilnehmerlnnen relativ schmal und nicht reprasentativ ist, zeigten
sich dennoch einige wichtige Trends, die zumindest mit den Bundesdurch-
schnittswerten verglichen werden kdnnen. In der folgenden Tabelle werden zunachst
die Arten der Beeintrachtigungen gezeigt:

Tab. 4: Arten der Beeintrachtigungen an der FH Erfurt im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

Art der Beeintrachtigung FH Erfurt Alle Studierenden mit Beein-
trachtigung

Bewegungs-/ Mobilitdtsbeeintrachti- | 2,7% 3,7%

gung

Hor-/Sprechbeeintrachtigung 3,5% 3,4%
Sehbeeintrachtigung 8,7% 5,2%
Psychische Beeintrachtigung 33,9% 44,5%
Chronisch-somatische Erkrankung 20,4% 19,5%
Teilleistungsstérung 8,2% 5,5%
Sonstige Beeintrachtigung 5,7% 4,8%
Mehrfach: psychische und chroni- 1,7% 3,5%

sche Erkrankung

Andere Mehrfachbeeintrachtigung 15,2% 9,8%
Quelle: Zaussinger et. al 2013, S. 7, Gideon/Rémhild 2013

Die grun hinterlegten Rubriken verdeutlichen die unter dem Bundesdurchschnitt lie-
genden Angaben, die rot hinterlegten Rubriken die dartuber liegenden Nennungen.
Eine besondere Herausforderung ist auch an der FH Erfurt der hohe Anteil an psy-
chischen Beeintrachtigungen (33,9 %) und der chronisch-somatischen Erkrankungen
(20,4 %).

Nach der Sonderauswertung der best-Studie schatzten 41,7 % der teilnehmenden
Studierenden der FH Erfurt die studienbeeintrachtigenden Auswirkungen ihrer ge-
sundheitlichen Handicaps als sehr stark und stark ein. Dieser Wert liegt unter dem
Bundesdurchschnitt von ca. 50 % (Zaussinger et. al. 2013). Ein Uberblick lber die
infrastrukturelle Barrieren und sonstigen Teilhabesituationen der Studierenden mit
studienbeeintrachtigenden Gesundheitsproblemen zeigt, dass die Angaben der Stu-
dierenden der FH Erfurt dem Bundesdurchschnitt ahneln. Dies bezieht sich sowohl
auf die Studienwahl wie auch die Schwierigkeiten bei der Studiendurchflihrung, dem
Bedarf an physikalischer Barrierefreiheit, dem Bedarf an Begleit- und Beratungsan-
geboten und Schwierigkeiten bei der Studienfinanzierung.

In der Sonderauswertung der best-Studie wird jedoch auch deutlich, dass es sich bei

einem Grofteil der Studienerschwernisse um phasenweise Uberforderungen, vor
allem in Prifungssituationen, handelt. Eine besondere Belastung ergibt sich hierbei
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fir die Studierenden der FH Erfurt aus dem Zeitdruck sowie durch die Anzahl der

Prufungen (Zaussinger et. al 2013, Gideon 2013, Stange/Uhlig 2013).

Tab. 5: Beeintrachtigungsbedingte Studienerschwernisse von studieren-
den der FH Erfurt im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
Beeintrachtigungsbedingte Bund Erfurt
Studienerschwernisse Anteil in Prozent Anteil in Prozent
Beeinflussung der Studienwahl 67 71,1
Schwierigkeiten bei der Studiendurchfiihrung
Zeitliche Vorgaben des Studiengangs 70 64,3
Organisatorische Vorgaben 61 60,9
Lehr- und Priafungssituation 63 62,9
Praktika und Exkursionen 17 9,5
Bedarf an Barrierefreiheit von Gebauden
Bauliche Grundausstattung 6 2,4
Orientierungshilfen 5 2,4
Horverhaltnisse/Akustik 7 6,2
Ruhe-/Rickzugsrdume 25 18,9
Bellftungsbedingungen in 8 11,5
Lehrveranstaltungen
Bedarf an Begleit- und Beratungsangeboten
Studienassistenz 9 10,8
Kommunikationsassistenz 1 0,9
Textumsetzungsdienst 2 2,2
Barrierefreiheit im Internet 4 1,7
Angebot Mensen/Cafeterien 16 9,5
Psychologische Beratung 33 22,7
Schwierigkeiten bei der Studienfinanzierung
Beeintrachtigungsbedingte Zusatzkosten/ 9 6,6
Studium
Beeintrachtigungsbedingte Zusatzkosten/ 67 66,6
Lebensunterhalt
Beeintrachtigungsbedingte Zusatzkosten 71,3 71,4
fur Studium und Lebensunterhalt

Quelle:

Zaussinger et. al 2013, Gideon/Rémbhild 2013

Im Rahmen der Inklusionsaktivitaten der FH Erfurt wurde zum Jahreswechsel
2012/2013 mit einem standardisierten Fragebogen eine Online-Befragung der Stu-
dierenden zu ihrer gesundheitlichen Situation durchgefuhrt (Stange/Uhlig 2013). An
dieser Studie nahmen 438 Studierende mit und ohne Beeintrachtigungen teil. Dies
ergab eine Rucklaufquote von ca. zehn Prozent. Diese relativ geringe Anzahl war
sicher wesentlich einer schlecht vorhersehbaren Prifungskumulation zum Befra-
gungszeitpunkt geschuldet. Die ,Momentaufnahme® der Befragung ist mathematisch
zwar ebenfalls nicht reprasentativ, ermdglicht aber dennoch das Erkennen von
Trends sowie u. a. eine Differenzierung einzelner Fachbereiche.

Zu den korperlichen Handicaps gab es 18 Nennungen (Rollstuhlpflichtigkeit, Schild-
drisenerkrankungen, Herzerkrankungen), zu den Sinnesbehinderungen 11 Nennun-
gen (Seh- und Horbehinderung) und bei den Teilleistungsstérungen sechs Nennun-
gen zu Legasthenie. Unter Sonstiges gab es 11 Nennungen (Schmerzen, Hals- und
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Kehlkopfentziindungen und Inkontinenz). Bei den psychischen Beeintrachtigungen
gab es 73 Nennungen, die wie folgt zusammengefasst werden konnten:

Abb. 4: Psychische Beeintrachtigungen Studierender der FH Erfurt
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Hinsichtlich der der Verteilung der Beeintrachtigungsarten in den Studienfachern und

Fachbereichen zeigte sich eine Haufung in den Studiengangen Soziale Arbeit und in
den Wirtschaftswissenschaften, deren Hintergrinden nachgegangen werden sollte:

Abb. 5: Haufigkeitsverteilung studienrelevanter Gesundheitsbeeintrachti-
gungen nach Studiengangen und Fachbereichen
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Die genannten gesundheitlichen Beeintrachtigungen wirkten sich nach den Angaben
der Befragten in 79 Fallen manchmal, oft oder immer auf das Studium aus:

Abb. 6: Auswirkungen der gesundheitlichen Beeintrachtigung auf das
Studium
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Quelle: Stange/Uhlig 2013

In 39 Fallen gaben die befragten Studierenden an bei Kérperarzten in Behandlung zu
sein, 35 Studierende befanden sich in psychiatrisch/psychotherapeutischer Behand-
lung und funf Studierende besuchten regelmaflig krankheitsbezogene Selbsthilfe-
gruppen. Auffallig war der relativ hohe Anteil von Studierenden, die regelmalig
Schmerzmittel einnehmen:

Abb. 7: Medikamenteneinnahme
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Es gab Hinweise darauf, dass der Anteil von Studierenden mit chronischer Krankheit
und Behinderung mit zunehmendem Alter und zunehmenden Fachsemester ansteigt.
Die betroffenen Studierenden bendtigen offenbar einen langeren Zeitraum fir ihr
Studium. Anteilig gaben mehr Studentinnen (35 %) als Studenten (21 %) an durch
eine chronische Erkrankung oder Behinderung unter Beeintrachtigungen im Studium
zu leiden.

Ein zentrales Ergebnis der Befragung war die Frage nach den von den Studierenden
gewulnschten Hilfen und Nachteilsausgleichen, um das Studium trotz des gesund-
heitlichen Handicaps gut bewaltigen zu kénnen.

Abb. 8: Winsche nach Hilfen und Nachteilsausgleiche

Wenn Sie unter einer gesundheitlichen Beeintrachtigung/Behinderung
leiden, die ihr Studium betrifft: Welchen Hilfen/Nachteilsausgleiche
waren fiir Sie wichtig, damit Sie lhr Studium trotz lhres Handicaps gut
bewiltigen kbnnen?
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Auffallig sind bei den Nennungen die beiden grofien Gruppen ,flexibler Umgang mit
Zeit" und ,mehr Flexibilitat bei der selbstverantwortlichen Arbeitsorganisation®. Der
durch die Studienstruktur implizierte Zeitdruck macht besonders kranken und behin-
derten Studierenden zu schaffen. Dies spiegelt sich auch in den Vorschlagen, die
sich auf langere Pausen, Prifungszeitrdume etc. beziehen, wider. Gewinscht wur-
den weiterhin mehr Lehrveranstaltungen in der Form von E-Learning oder ahnliches
anzubieten, um bei krankheitsbedingten Fehlzeiten und Prasenzschwierigkeiten nicht
in Nachteile zu kommen.

Die Ergebnisse zur Eruierung der Situation der gesundheitlich beeintrachtigten Stu-
dierenden der FH Erfurt deuten einige Problemschwerpunkte an, auf die sich zukunf-
tige Inklusionsstrategien und MalRnahmen des im Projekt "FH Erfurt-Hochschule der
Inklusion" erarbeiteten Aktionsplans beziehen sollten.
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3. Was versteht man unter ... ?

In diesem Kapitel kann naturlich nur auf einige psychische Erkrankungen eingegan-
gen werden. Daher beziehen sich die Tipps zum Weiterlesen auf Ubersichtsquellen,
in denen Sie sich Uber weitere Diagnosen, Behandlungsmdglichkeiten und Selbsthil-
feinitiativen informieren konnen.

Tipps zum Weiterlesen:

Dorner, Klaus et. Al. (2013): Irren ist menschlich. Lehrbuch der Psychiatrie und
Psychotherapie, 22. Auflage, Bonn

Gabbard, Glen O. (2010): Psychodynamische Psychiatrie. Ein Lehrbuch, Gielzen
Trost, Alexander/ Wolfgang Schwarzer (Hg.) (2013): Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie fur psycho-soziale und padagogische Berufe, 5. Auflage, Dort-
mund

www.bapk.de (Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker)

www. bpe-online.de (Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener)

www.nakos.de (Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unter-
stitzung von Selbsthilfegruppen)

3.1 Angstkrankheiten und Phobien

Allen Angstkrankheiten und Phobien ist gemeinsam, dass die Betroffenen Ubermaliig
starke Angste haben vor Dingen, Gegenstéanden, sozialen Situationen, Tieren oder
Personen, vor denen Nichtbetroffene keine oder kaum Angst oder Furcht empfinden.
Angstkrankheiten und Phobien entstehen meist aufgrund nicht hinreichend verarbei-
teten Lebensereignissen und Konflikten, die bis in die Kindheit zuriickreichen kbnnen
oder aufgrund von erlerntem Fehlverhalten. Es gibt vielfaltige Angste und Phobien,
die vereinfacht in drei Gruppen zusammengefasst werden kdnnen:

Panikattacken:

Hiermit sind spontan auftretende ,Angstanfalle” gemeint, die nicht auf ein bestimmtes
Objekt oder eine bestimmte Situation bezogen sind. Sie kdnnen prinzipiell Uberall
auftreten und beginnen in der Regel plétzlich. Die Panikattacken kénnen ca. 20 Mi-
nuten andauern und werden meist von starken Existenz- und Todesangsten beglei-
tet. Die Korpersymptome koénnen sich in Herzrasen, Erstickungsgefuhlen, Brust-
schmerz, Schwindel etc. auRern. Die Angst zu sterben, die Angst vor Kontrollverlust
oder die Angst wahnsinnig zu werden, fUhren nicht selten dazu notarztliche Hilfe in
Anspruch zu nehmen

Generalisierte Angststoérung:

Von einer generalisierten Angststorung spricht man, wenn die Betroffenen von ,mor-
gens bis abends® unter diffusen Angsten leiden, d. h. nicht genau sagen kénnen wo
vor sie eigentlich Angst haben. Die Angst ist also nicht objekt- oder situationsbezo-
gen, daher die Bezeichnung Generalisierte Angststorung. Sie wird ebenfalls oft von
somatischen Symptomen wie erhéhtem Puls, Schwindel, Mundtrockenheit, Hitzewal-
lungen, Beklemmungsbeschwerden, Brustschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall
etc. begleitet bzw. dominiert.

Phobien:

Es gibt eine Vielzahl von Phobien, die Angst bezieht sich hier auf ein spezifisches
Objekt oder eine Situation, wie beispielsweise:

21


http://www.bapk.de/
http://www.nakos.de/
http://de.wikipedia.org/wiki/Schwindelgef%C3%BChl
http://de.wikipedia.org/wiki/Mundtrockenheit
http://de.wikipedia.org/wiki/Hitzewallung
http://de.wikipedia.org/wiki/Hitzewallung

Agoraphobie: Furcht vor 6ffentlichen Platzen oder Menschenmengen, in schwereren
Fallen kdnnen allein keine Reisen unternommen oder die Wohnung kann nicht mehr
verlassen werden. Nicht selten treten auch Panikattacken auf.

Soziale Phobie: Furcht vor sozialen Situationen, bei denen die Gefahr besteht im
Mittelpunkt zu stehen, Furcht, sich peinlich oder beschamend zu verhalten.
Tierphobien: Angst vor Spinnen (Arachnophobie), Hunden (Canophobie), Reptilien,
Schlangen (Herpetophobie).

Situative Phobien: Flugangst, HOhenangst, Tunnel, Aufzige, Dunkelheit.
Natur-Phobien: Donner, Wasser, Wald, Naturgewalten etc.

Es besteht eine deutliche Belastung durch die Angstsymptome und die Neigung die
Angst auslosenden Objekte und Situationen zu vermeiden. Dies hilft oft jedoch nur
vorubergehend. Unbehandelt neigen Phobien zur Ausweitung und Chronifizierung.
Es besteht gleichwohl die Einsichtsmdglichkeit, dass die Angste Ubertrieben oder
unverninftig sind. Wenn sie so stark werden, dass bisherige Aktivitaten einge-
schrankt werden mussen, das Leben nicht mehr als befriedigend empfunden wird
und/oder noch andere psychische Probleme (wie beispielsweise Sucht als Folge von
misslungenen Selbstheilungsversuchen) hinzu kommen (Komorbiditat), sollte auf
jeden Fall keine Zeit verloren und professionelle Hilfe gesucht werden.

Hinweise fur den (Selbst-)Umgang mit Angstkrankheiten:

— Versuchen Sie die Symptome als korperlichen Ausdruck von Not und psy-
chischen Problemen zu verstehen. Sie sind zwar unangenehm, aber nicht
wirklich gefahrlich oder schadlich. Nichts Schlimmes wird geschehen.

Mit dieser Grundhaltung Ruhe und Zuversicht vermitteln.

Angst zulassen und als normaler Bestandteil des Lebens akzeptieren. Ab-
warten und der Angst Zeit geben sich abzuschwachen oder vortiberzugehen
Die Angst nicht bekampfen oder davonlaufen.

Aufklarung und Information suchen (Psychoedukation).

Selbsthilfe und Trainingsprogramme ausprobieren.

U

LU

Tipps zum Weiterlesen:

Fabian, Egon (2010): Anatomie der Angst. Angste annehmen und an ihnen
wachsen. Stuttgart

Flottmann, Holger Bertrand (2011): Angst. Ursprung und Uberwindung, 6. Auflage,
Stuttgart

Peurifoy, Reneau (2006): Angst, Panik und Phobien. Ein Selbsthilfeprogramm, 3.
Auflage, Bern

Stiftung Warentest (Hg.) (2010): Angste tiberwinden, 2. Auflage, Berlin

Wilms, Bettina/Hans-Ulrich Wilms (2008): Meine Angst-eine Krankheit?, Bonn

3.2 Depressionen

Man geht von rund vier Millionen Menschen in Deutschland aus, die von Depressio-
nen und Burnout betroffen sind. Burnout ist ein Modebegriff, den es Ubrigens aus-
schlie3lich in deutschsprachigen Lander gibt. Burnout ist sehr oft nur ein besser klin-
gender Name flr eine depressive Erkrankung. Unter diesem Label fallt es zwar vie-
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len Betroffenen leichter, sich professionelle Hilfe zu holen, was ein grof3er Vorteil ist,
andererseits kann aber diese ,Ausweichdiagnose® zu einer Unterschatzung der Er-
krankung fihren. Durch die Vermengung von Stress, Burnout und anderen Befind-
lichkeitsstorungen mit der Erkrankung Depression kann diese verharmlost werden.
Der beste Weg flr den richtigen Umgang mit der Depression ist, sie bei ihrem Na-
men zu nennen. Wer Burnout sagt und Depression meint, verhindert oft die richtige
Therapie. Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zahlt die Depression zu der
haufigsten psychischen Erkrankung weltweit. Es gibt nicht ,die Depression®, sondern
verschiedene Varianten mit unterschiedlichen Ursachen. Meist fuhrt ein Zusammen-
spiel verschiedener Faktoren zur Erkrankung.

Eine Depression kann korperliche, psychologische und gesellschaftliche Ursachen
haben. Aus biologisch-medizinischer Sicht entsteht eine Depression aufgrund von
Stoffwechselstorungen im Gehirn und durch genetische Faktoren. Hinreichend be-
wiesen ist dies jedoch bisher nicht. Sie kann allerdings eine Folge korperlicher Er-
krankungen (Diabetes, Tumore, Entzindungen etc.) sein oder durch Medikamente
(Rheumamittel, Psychopharmaka, Mittel gegen Bluthochdruck etc.) verursacht wer-
den. Wichtig ist daher zunachst eine grundliche korperliche Untersuchung, um dies
auszuschliefen oder die Primarerkrankung zu behandeln. Bedeutsam sind in den
meisten Fallen eine emotionale Mangelernahrung im Elternhaus wie zu frihe und zu
lange Trennungen, Bindungsprobleme der Eltern, Aggressionen gegen die Kinder
etc. und gesellschaftliche Bedingungen wie haufige Entwurzelungen bzw. Lebens-
ortwechsel, Verlust der Lebensperspektive oder nicht korrigierbare Armut.

Diese unterschiedlichen Erklarungsansatze drehen sich dabei u. a. um die Frage, ob
die Stoffwechselstorungen im Gehirn Ursache oder Folge der Depression sind. Fest
steht, dass Studierende oft, aufgrund nicht hinreichender Studienfinanzierungsmaog-
lichkeiten und Studienbedingungen, erheblichen psychosozialen Belastungen ausge-
setzt sind. Diese Belastungssituationen kénnen zu Erschépfungs- und Versagensge-
fuhlen fihren und die Entstehung einer depressiven Erkrankung zumindest bedin-
gen.

Eines der wichtigsten Zeichen der Erkrankung ist ein Gefuhl des lang anhaltenden
,2Heruntergedricktseins®. Menschen, die von einer Depression betroffen sind, kennen
kaum oder keine Freude und alles erscheint ihnen trist und grau. Sie denken, flhlen
und erleben die Welt wie durch eine dunkel getonte Brille. An die Stelle von Empfin-
dungen wie Freude, Zufriedenheit, GenieRen, Gelassenheit, Zorn oder Arger riickt
eine Art Gefuhlsunempfindlichkeit. Die Betroffenen haben das Gefluhl als seinen ih-
nen alle Gefuhlsregungen verloren gegangen. Dieser Zustand wird als ,Geflhl der
Gefuhllosigkeit” beschrieben. In der Depression fehlen Selbstvertrauen und Selbst-
wertgeflhl, es besteht ein Gefuhl der Minderwertigkeit und Unsicherheit. Diese Ge-
danken sich wertlos und ungeliebt zu fuhlen, kdnnen sich bis zu Suiziduberlegungen
oder zum Suizidversuch steigern.

Depressionen kénnen sich schleichend entwickeln: Wochenlange Schlafstérungen,
Grlubelneigungen, Schwierigkeiten sich zu konzentrieren, mangelnde Freizeit-
aktivitaten, eine Einschrankung der Erholungsfahigkeit sowie eine schnelle Ermud-
barkeit, der Rickgang von Aktivitaten und Hobbys sind zu beobachten. Die Betroffe-
nen flhlen sich als Versager und sind im Studium leistungsgemindert.
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Eine Depression hat immer auch -mehr oder weniger ausgepragte- Korpersymptome
wie Appetitlosigkeit, Schlafstérungen, Kopf-, Ricken- und Gliederschmerzen, Tinni-
tus, Libidoverlust oder Herz-Kreislaufprobleme. Koérperliche Beschwerden kdénnen
haufig im Vordergrund stehen, die dahinter verborgenen psychischen Schmerzen
werden von der Schulmedizin (Koérpermedizin) oft nicht erkannt. Wichtig ist aber
auch sich klar zu machen, das Sorgen, Bedriicktheit, das Geflihl der Uberforderung,
der Erschopftheit am Morgen, der Trauer und andere Gefihle und Symptome oft vol-
lig gesunde Reaktionen auf Lebensumstande sind. Die Wellnessindustrie, pseudo-
wissenschaftliche Ratgeber nach dem Motto ,sei immer gut drauf und wenn ein Prob-
lem besteht, mach’ es ganz schnell weg“ sowie die fortschreitende Technisierung
von Lebenswelten (Smartphones als psychosoziale Nabelschnur und Instrument der
kontraproduktiven Verleugnung von Einsamkeitsgefuhlen) erschweren es vielen
Menschen, sich mit unangenehmen Lebenswirklichkeiten auseinanderzusetzen.
Fachleuten ist es jedoch gut moglich ein nachvollziehbares Stimmungstief mit Be-
dricktheit oder Trauer von einer behandlungsbedirftigen Depression abzugrenzen.
Zur Selbsteinschatzung helfen auch die Fragen in Kapitel vier weiter.

Professioneller Standard sollte eine psychotherapeutische Behandlung sein. Sie wird
von den Gesetzlichen Krankenkassen finanziert. Ab einer mittelschweren Depression
wird zudem in der Regel eine medikamentose Behandlung mit Antidepressiva not-
wendig. Diese Medikamente machen nicht abhangig und flihren nicht zu einer Per-
sonlichkeitsveranderung. Nach dem Abklingen der Depression konnen sie wieder
abgesetzt werden. Wichtig sind auRerdem eine soziale Unterstitzung und die Beach-
tung der Suizidproblematik, sie sollte immer angesprochen werden. Auch wenn es -
wie bei fast jeder Erkrankung- natlrlich schwierige Verlaufe geben kann: Depressio-
nen sind gut und erfolgreich behandelbar.

Hinweise fur den (Selbst-)Umgang mit Depressionen:

— Wahrend der Erkrankung/Behandlung keine wichtigen Entscheidungen treffen

(Studienabbruch oder Fachwechsel), die Erfahrung zeigt, dass dies fast im-

mer nachteilige Folgen hat, die spater oft nur schwer oder gar nicht mehr kor-

rigiert werden konnen.

Die Hoffnungslosigkeit als Symptom verstehen und Hoffnung vermitteln.

Nach Suizidgefuhlen fragen, bei akuter Gefahrdung nicht reden, sondern

handeln: Notwendig ist dann eine stationare Behandlung.

- GroRere Aufgaben in kleine Arbeitsabschnitte unterteilen, um Erfolgserlebnis-
se zu bekommen.

- Depressiv Erkrankte fuhlen sich oft erschopft, ausgebrannt und leiden unter
Schlafstérungen. Trotzdem ist von Urlaub, Ortsveranderung etc. abzuraten,
da die Depression mitreist und sich dadurch nicht bessern lasst. Zudem kann
langer Schlaf zu einer Verschlechterung der Depression flhren.

— Im stationaren Bereich haben sich Behandlungen/Therapien auf speziellen
Depressionsstationen (www.depressions-sprechstunde.de) bewahrt.

— Bewegung/Sport hat unstrittig einen antidepressiven Effekt. Bei schwereren
Depressionen ist jedoch Zurlckhaltung angezeigt: Depression heifldt auch
,hicht wollen kdnnen“ und entsprechende Appelle kdnnen auch negative Ef-
fekte haben.

- Verstandnis fur das haufige Symptom Libidoverlust zeigen.
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Tipps zum Weiterlesen:

Bundesministerium fir Bildung und Forschung (Hg.) (2006): ,Es ist so, als ob die
Seele unwohl ware“ Depressionen-Wege aus der Schwermut, Berlin

Eink, Michael/Haltenhof, Horst (2006): Umgang mit suizidgefahrdeten Menschen,
Psychiatrie-Verlag, Bonn

Mahnkopf, Angela (2007): Umgang mit depressiven Patienten, Psychiatrie-Verlag,
Bonn 2007

Muller-Rérich, Thomas et. al. (2013): Schattendasein-Das unverstandene Leiden
Depression, 2. Auflage, Berlin/Heidelberg

Nuber, Ursula (2006): Depression. Die verkannte Krankheit Depression, 4. Auflage,
Munchen

Stiftung Warentest (Hg.) (2012): Depressionen Uberwinden. Niemals aufgeben!,
Berlin, 6. Auflage

Wolfersdorf, Manfred (2011): Depressionen verstehen und bewaltigen, 4. Auflage,
Heidelberg et. al. 2011

www.buendnis-depression.de

www.deutsche-depressionshilfe.de

www.dgbs.de (Deutsche Gesellschaft fur Bipolare Stérungen)

3.3 Personlichkeitsstorungen

Als Personlichkeitsstorungen werden Verhaltensweisen bezeichnet, die in besonde-
rer Weise ausgepragt, unflexibel und wenig angepasst sind. Sie bezeichnen Erle-
bens- und Verhaltensmuster aufgrund von Entwicklungsbedingungen in der Kindheit
und spateren Lebensabschnitten. Diese Verhaltensmuster weichen von einem flexib-
len, situationsangemessenen Erleben und Verhalten in charakteristischer Weise ab.
Die persoénliche und soziale Funktions- und Leistungsfahigkeit ist dabei meistens be-
eintrachtigt. Personlichkeitsstorungen werden nach charakteristischen Merkmalen
unterschieden, wobei jedoch Mischvarianten vorkommen.

In den diagnostischen Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV werden die
anankastische (zwanghafte), angstlich-vermeidende, dependente, dissoziale, emoti-
onal instabile (Borderline), histrionische (hysterische), paranoide, narzisstische,
passiv-aggressive, schizoide und schizotypische Personlichkeitsstorung aufgefuhrt.

Beispielhaft soll auf die Borderline-Persoénlichkeitsstérung naher eingegangen wer-

den, um Verstandnis zu wecken und Diskriminierungen entgegen zu wirken. Im

DSM-IV werden neun Diagnosekriterien genannt, von denen mindestens funf erfullt

sein mussen:

(1)  Verzweifeltes Bemuhen ein reales oder befurchtetes Alleinsein zu verhindern

(2) Instabile und intensive zwischenmenschliche Beziehungen, die durch einen
Wechsel zwischen den Extremen ,Uberidealisierung“ und ,Abwertung“ ge-
kennzeichnet sind

(3) Identitatsstorung: Ausgepragte Instabilitdt des Selbstbildes und des Gefihls
von sich selbst

(4) Impulsivitat bei mindestens zwei potenziell selbstschadigenden Aktivitaten:
Geldausgeben, Sexualiat, Substanzmissbrauch, ricksichtsloses Autofahren
etc.

(5)  Suiziddrohungen oder -versuche oder selbstverletzendes Verhalten
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(6) Instabilitat der Gefuihle wie epiodische Niedergeschlagenheit, Reizbarkeit oder
Angst (wobei diese Zustande meist nur einige Stunden anhalten)

(7)  Chronisches Geflihl von innerer Leere

(8)  UbermaRige starke Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren

(9)  Vorubergehende paranoide Phantasien oder Orientierungslosigkeit

Die Betroffenen kénnen die eigene Person und andere Menschen oft nicht hinrei-
chend differenziert wahrnehmen. Sie neigen, mit schnellen Wechseln, zu starren
Bewertungen als ,gut® oder ,bése“ (Schwarz/Weil3-Denken). Nicht selten werden
(unbewusst) Krisen ,gesucht® und erzeugt. Man spricht auch von einem Muster der
Stabilitat in der Instabilitat.

Bei einer Betrachtung der Entstehungsursachen zeigt sich, dass viele in chaotischen
“soap-opera“ Familien, in denen keine authentischen, vertieften Gefuhle gezeigt wur-
den, aufwachsen mussten. Traumatische Erlebnisse wie sexueller Missbrauch,
Trennungen, todesnahe Erfahrungen, bedrohliche emotionale Vernachlassigung
durch die Eltern, waren die Regel. So konnte kein hinreichendes ,Urvertrauen® in die
eigenen Fahigkeiten entwickelt werden.

Unsere wichtigsten Beziehungswuinsche sind der Wunsch nach Anerkennung und
Wertschatzung, nach Wichtigkeit, verlasslicher und solidarischer Beziehung, der
Wunsch nach Autonomie und der Wunsch nach Unverletzlichkeit der eigenen Gren-
zen. Jeder versucht, diese Winsche in Beziehungen zu befriedigen und sich so zu
verhalten, dass andere darauf eingehen. Um diese Ziele zu erreichen, ist jedoch die
Entwicklung von Handlungskompetenzen erforderlich. Konnten diese nur unzurei-
chend erlangt werden, kann es zu Beziehungsstorungen kommen.

Menschen mit Personlichkeitsstorungen haben in ihrer Biographie in zwei Bereichen

relativ starke Selbstiberzeugungen ausgebildet:

1. Annahmen Uber sich selbst wie ,Ich bin ein Versager®, ,Ich bin wertlos®, ,Ich bin
nicht wichtig“ und ,Ich kann meine Grenzen nicht schitzen”

2. Annahmen uber Beziehungen wie ,In Beziehungen wird man nicht respektiert®,
.Man kann jederzeit verlassen werden“ und ,Niemand kiimmert sich um mich*

Macht jemand die Erfahrung, nicht wichtig zu sein, beispielsweise durch Bemerkun-
gen wie ,Du storst®, ,Es ware besser, es gabe dich gar nicht” oder ,Ohne dich hatte
ich Karriere gemacht®, fihrt das zur Ausbildung negativer Selbstliberzeugungen und
Beziehungsannahmen. Die Betroffenen schliefen aus der permanenten negativen
Ruckmeldung, dass sie selbst nicht wertvoll fir andere sind, anderen ,nichts zu bie-
ten® haben. Sie nehmen an, auch in anderen Beziehungen nicht wichtig zu sein, nicht
ernst genommen zu werden und keinen Einfluss zu haben.

Aufgrund dieser Uberzeugungen haben die Betroffenen ungiinstige Strategien der
Beziehungsgestaltung entwickelt, d. h. sie zeigen Verhaltensweisen, die andere
Menschen dazu veranlassen sollen, sich ihnen gegentber in bestimmter Weise zu
verhalten. Das Verhalten ist jedoch nicht offen und/oder bewusst, sondern meist ver-
deckt manipulativ, es soll andere mehr oder weniger andere dazu bringen so zu rea-
gieren, wie die Person es mochte. Personlichkeitsstorungen sind daher hauptsach-
lich Beziehungsstérungen. Mitunter kann es lange dauern, bis eine Personlichkeits-
storung richtig diagnostiziert wird. Sucht, Depression oder Essstérungen sind typi-
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sche ,Deckdiagnosen®. Menschen mit Personlichkeitsstorungen agieren ihre Proble-
me meist durch eine intensive Einbeziehung von anderen Personen aus, anstatt ihre
Schwierigkeiten zu reflektieren. Ihr Credo kann dabei sein ,Ich bin ok, aber jeder ver-
steht mich falsch®. Dies wird vom sozialen Umfeld meist als sehr belastend erlebt
und es fallt schwer Anforderungen oder Zumutungen der Betroffenen als Symptom
ihrer Storung zu verstehen und keine moralisch-ethischen Verurteilungen vorzuneh-
men und sich zu distanzieren.

Die Behandlung von Personlichkeitsstorungen sollte in erster Linie psycho-
therapeutisch erfolgen. Psychopharmaka (wie beispielsweise Antidepressiva) kdnnen
grundsatzlich lediglich vortibergehend Symptome dampfen und so vielleicht einen
besseren Zugang zur Psychotherapie ermoglichen. Bei einer ambulanten Therapie
sollten die Therapeutlnnen sich mit den besonderen Verhaltensweisen der Betroffe-
nen auskennen. Stationar oder teilstationar haben sich so genannte ,Borderline-
Stationen“ bewahrt, d. h. spezialisierte, stérungsspezifisch ausgerichtete, Kranken-
hausstationen oder entsprechende Stationen in Fachkliniken (Beispiel:
http://psychiatrie.klinikum. uni-muenchen.de/de/stationen/b3/index.htm). Die Kosten
hierfur werden in der Regel von der Krankenkasse ubernommen. Personlichkeits-
stérungen kénnen mittlerweile mit gutem Erfolg behandelt werden.

Hinweise fir den (Selbst-)Umgang mit Persdnlichkeitsstérungen:

- Sehr hilfreich sind Grenzsetzungen: Lassen sie sich nicht zu jeder Tages- und
Nachtzeit abfordern, begrenzen Sie Gesprache und unterbrechen Sie, wenn
ihre Grenzen uberschritten werden. Agieren Sie nicht mit!

— Konfrontieren Sie die Betroffenen mit den Konsequenzen ihres Verhaltens.

— Vielen Betroffenen hilft ein Notfallkoffer mit Gegenstanden oder Ideen, die in
Krisensituationen hilfreich sein kénnen. Dies kdnnen Dinge zum Festhalten
sein (ein Pluschtier oder eine Schmuckkette), Dinge um sich zu spuren (ein
Duftstoff) um das Korpergefihl wieder herzustellen und damit Selbstverlet-
zungen zu vermeiden.

— Bei einer Suizidgefahrdung nicht dartiber spekulieren, ob es sich eventuell um
eine Hilfe- oder Machtdemonstration oder emotionale Erpressung handelt: In
akuten Situationen immer den Notdienst rufen, auch hier ist es wichtig die Be-
troffenen mit den Folgen ihres Handelns zu konfrontieren.

— Es muss damit gerechnet werden, dass Freunde und Bekannte sowie profes-

sionelle Teams, Institutionen oder Organisationen ,gespalten®, d. h. gegen-

einander ausgespielt werden. Man sollte sich darlber verstandigen, dadurch
kann man den Betroffenen besser helfen.

Stationar haben sich Therapien auf Borderlinestationen bewahrt.

Auf der Ebene der Interaktion ist es wichtig, sich nicht die Verantwortung fur

das Leben und Handeln der Betroffenen geben zu lassen, sondern dies zu-

ruck zu geben (,Wenn Du wieder trinkst, dann trinkst Du und nicht ich®).

— Bekannten und Angehdrigen sollte vermittelt werden, dass Menschen mit
Personlichkeitsstorungen ihr  Beziehungsverhalten in ihrer Biographie ge-
lernt haben und dass ihr Verhalten einen Einfluss auf die Betroffenen hat.
Sie sollten erkennen, dass Verstehen nicht bedeutet, den Manipulations-
versuchen nachzugeben und hilfreiche Konfrontation besser ist als eine unre-
flektierte Druckerhdhung.
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3.4 Psychosen

Psychosen sind psychische Erkrankungen, deren Symptome sich in teilweise gravie-
renden Storungen in den Beziehungen zur Umwelt zeigen. Neben so genannten or-
ganischen Psychosen aufgrund von Schadel-Hirn-Traumata, Tumoren etc., drogen-
induzierten Psychosen und manischen Situationen (permanente Hochstimmung mit
unreflektierten Handlungen), ist die Schizophrenie die haufigste und bekannteste
Psychoseform. Die Erkrankungswahrscheinlichkeit liegt bei ca. einem Prozent einer
Bevolkerungspopulation.

Psychosen sind durch ein bestimmtes Storungsmuster gekennzeichnet. Hierzu zah-
len Funktionsstérungen in den Bereichen Aufmerksamkeit, inhaltliches und formales
Denken, Ich-Funktionen, Wahrnehmung, Intentionalitat und Antrieb, Psychomotorik
und Affektivitat (siehe Tabelle 6). Dabei ist die Auspragung der Symptome abhangig
von der Differenzialdiagnose, dem Schwergrad der Erkrankung und von der Krank-
heitsphase. Weiterhin wird die Symptomatik einer Schizophrenie bestimmt von der
Lebensgeschichte, den Personlichkeitseigenschaften der Betroffenen, Lebenskrisen
und Schicksalsschlagen sowie der aktuellen Lebenssituation.

Hinsichtlich der Ursachen wird von tberwiegend biologisch orientierten Arztinnen
und Therapeutlnnen meist auf genetische Aspekte und Erbfaktoren hingewiesen,
bewiesen ist dies jedoch bisher nicht. Beim Vulnerabilitats-Stress-Modell wird dage-
gen davon ausgegangen, dass eine besondere psychische Verletzlichkeit (Vulnera-
biltat) und eine Verminderung der Anpassungsfahigkeit gegenliber Belastungen ge-
geben sind. Fur das Entstehen von psychischer Verletzlichkeit sind Erziehungsein-
flisse und Familienerlebnisse von besonderer Bedeutung. Fur psychotisch disponier-
te Menschen konnen Lebensereignisse wie der Tod eines geliebten Menschen, eine
wichtige Prifung oder der Verlust des Arbeitsplatzes, aber auch erfreuliche Ereignis-
se wie die Geburt eines Kindes, Hochzeit etc. eine enorme Stressbelastung bedeu-
ten und zum Erstausbruch oder einer Neuerkrankung flhren. Eine Psychose bedeu-
tet letztlich:
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eine veranderte Wahrnehmung und Verarbeitung der Realitat

einen besonderen ,Eigensinn® - die Sinne gehen eigene Wege, es entstehen
Bilder und Stimmen, die nicht mehr nur von Auge und Ohr beeinflusst werden
eine extreme Dunnhautigkeit - Inneres dringt nach Auf3en und bekommt Ei-
genleben (Halluzination), auliere Ereignisse treffen ohne Filter und Gewich-
tung nach Innen (paranoide Verarbeitung)

trdumen ohne Schutz des Schlafs

eine Art Ruckgriff auf kindliche Wahrnehmung - ein Kind von 2-3 Jahren be-
zieht alles auf sich. Wenn die Eltern sich streiten, flhlt das Kind sich schuldig.
In der Psychose greifen wir auf diese Wahrnehmungsform zurtck

ein verzweifeltes Ringen um Autonomie - jemand zieht sich zurlick bis zu ei-
nem ,letzten Hort von Eigenheit®: Bis hier hin kann mir niemand folgen

einen Verlust von Selbstverstandlichkeit - jedes Tun verlangt Anstrengung,
nichts geschieht mehr von selbst, alles hat Bedeutung.

einen Ausdruck tiefster Ambivalenz: Spannungsfelder wie zwischen Bindung
und Autonomie oder Anpassung und Widerstand, in denen sich jeder zurecht-
finden muss, bekommen existentielle Bedeutung.

Die folgende Tabelle zeigt einen Uberblick tiber die mdglichen Symptome einer schi-
zophrenen Erkrankung:

Tabelle 6: Storungen psychischer Funktionen bei Schizophrenie

Funktionsbereich Beispiele bei Schizophrenie

Aufmerksamkeit Konzentrationsstorungen

1.
2

Inhaltliches Denken und formales Wahn (Kontrollwahn, Beeinflussungs-
Denken wahn etc.), Gedankenabreilen, Zer-
fahrenheit, Danebenreden oder Neolo-
gismen (Wortneuschdpfungen, Konkre-
tismus (Unfahigkeit Rede-wendungen
zu verstehen etc.), Assoziations-
lockerungen (eigenwillige Themen-
wechsel, Gedankenspriinge etc.)

Ich-Funktionen Uberzeugung das Gedanken zu hdren
sind, Gedankeneingebung (zusammen-
hangslos Gedanken aufiern), Gedan-
kenentzug, Gedankenausbreitung (Ge-
danken gewinnen an Selbstandigkeit)

Wahrnehmung Halluzinationen (besonders kommentie-
rende oder dialogische Stimmen, die
uber die Patientlnnen und ihr Verhalten
sprechen)

Intentionalitat und Antrieb Apathie oder Ruhelosigkeit

Psychomotorik Haltungsstereotypien, Bewegungsstarre

Noo

Affektivitat Verflachter oder inadaquater Affekt,
Depressionen, Anhedonie (Verlust der
Lebensfreude mit sozialen Ruckzug)

Quelle: Robert Koch Institut 2010
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Die oben genannten Symptome in den psychischen Funktionsbereichen kénnen
zwischen Plus- und Minussymptomen unterschieden werden. Unter Plussymptomen
(oder Positivsymptomen) versteht man Ausdrucks-, Erlebnis- und Verhaltensweisen,
die im "normalen® Leben nicht vorkommen und Uber das Erleben eines gesunden
Menschen hinausgehen, d. h. dazukommen. Zu diesen Plussymptomen gehoren
Wahn, Halluzinationen (Sinnestauschungen und Trugwahrnehmungen) und Ich-
Erlebnis-Stérungen. Plussymptome kdnnen sich auch als Angst, vermehrte Reizbar-
keit und als Gefiihl der Bedrohung oder Uberforderung duRern.

Unter Minussymptomen (oder Negativsymptomen) wird das Fehlen von Verhaltens-
weisen und Handlungsmadglichkeiten verstanden. Dazu gehdren vor allem verminder-
te Aufmerksamkeit, Sprachverarmung, Gemutsverflachung, Interessen-schwund, ein
Mangel an Energie und Ausdauer sowie die Unfahigkeit Freude zu empfinden. Hinzu
kann eine eingeschrankte Entscheidungsfahigkeit bis hin zur Idhmenden Passivitat
kommen. Dies kann zu Kontaktstérungen, Rickzug, Isolation und Vereinsamung flh-
ren. Minussymptome sind zunachst oft nicht besonders spektakular, kdnnen jedoch
in einer Art Teufelskreis minden: Die Betroffenen fihlen sich zunehmend deprimiert
und hilflos. Die Beziehungen in Partnerschaft, Familie, Freundeskreis und Studium
werden beeintrachtigt und die Leistungsfahigkeit und Frustrationstoleranz sinkt. Die
Minussymptome entwickeln sich oft langsam und werden oft erst relative spat er-
kannt, eine Behandlung erfolgt daher nicht selten leider erst sehr spat.

Haufig wird zunachst eine stationare Behandlung in Psychiatrischen Kliniken bzw.
auf Psychiatriestationen von Krankenhausern notwendig (siehe Kap. 7). In der Regel
wird sich hier eine Medikamentenbehandlung mit Neuroleptika nicht vermeiden las-
sen. Diese Psychopharmaka machen nicht abhangig, sind jedoch alle verschrei-
bungspflichtig und sollten nur nach arztlicher Anweisung und Uberwachung einge-
nommen werden. Sollte eine nachgewiesene Selbst- und Fremdgefahrdung vorlie-
gen, kann in akuten Krisensituationen auch eine Zwangseinweisung notwendig wer-
den. An Schizophrenie erkrankte Menschen haben mitunter keine Krankheitseinsicht.
Haus- und Notarzte sind dann dazu verpflichtet, bei akuten Gefahrdungstatbestan-
den eine zwangsweise, vorubergehende, Unterbringung vorzunehmen. Leider lasst
sich dies nicht immer vermeiden und kann zum Schutz der Betroffenen und der Um-
welt in Einzelfallen notwendig werden. Mit ,Entmundigung” hat dies allerdings nichts
zu tun, ein Unterbringungsbeschluss muss immer von einem Richter nach personli-
cher Anhorung und auf der Grundlage psychiatrischer Gutachten getroffen werden
uns ist zeitlich befristet.

Die in den folgenden Kapiteln der Broschure geschilderten ambulanten und stationa-
ren Hilfen und Unterstitzungsmoglichkeiten sind alle auch fur psychotisch erkrankte
Menschen geeignet. Besonders hilfreich scheint jedoch eine stationare medizinische
Behandlung/Rehabilitation auf einer speziellen Schizophreniestation zu sein (Bei-
spiele: www.bkh-augsburg.de/index.php?b2 oder: http://psychiatrie.klinikum. uni-
muenchen.de/de/ stationen/b2/index.html). Betreffs einer ambulanten Psychothera-
pie gibt es bis heute bestehende Vorurteile, nach denen diese bei an einer Psychose
erkrankten Menschen nicht indiziert sei. Das Gegenteil ist richtig: Den Betroffenen
Psychotherapieangebote vorzuenthalten ist stark kritikwtrdig und grenzt an unterlas-
sene Hilfeleistung. Die meisten profitieren davon und die psychotherapeutischen Hil-
fen kdnnen eine wichtige Unterstlitzung bei der Krankheitsbewaltigung oder -bei
chronischen Verlaufen- bei der Anpassung an die veranderte Lebenssituation sein.
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Prognostisch ergibt sich meiste eine ,Drittelung®: Ein Drittel dieser Erkrankungen heilt
aus, ein Drittel der Betroffenen behalt eine Restsymptomatik und das letzte Drittel
nimmt einen chronischen Verlauf. Psychosen sind daher Erkrankungen, die nur ein-
malig auftreten, mehrmals wiederkehren oder in schweren Fallen auch zu anhalten-
den Erschopfungszustanden fihren kdnnen. Eine moéglichst rasche, spezifische und
kompetente Behandlung ist deshalb von groRer Bedeutung fur die Prognose.

Hinweise fur den (Selbst-)Umgang mit Psychosen:

— Bei Plussymptomen: Akzeptieren Sie die subjektive ,Wahrheit* des Erkrank-
ten, versuchen Sie nicht den Wahn auszureden oder Uber Objektivitat zu
streiten.

— Bei Minussymptomen: Verlassen Sie sich allein nicht auf Zusagen (die von
Betroffenen oft nicht eingehalten werden kénnen), stellen Sie zumutbare An-
forderungen an konkretes Handeln.

— Versuchen Sie Enttduschungen und Krankungserfahrungen nicht als ab-
sichtlich gegen Sie gerichtet zu interpretieren.

— Die Kommunikation sollte authentisch und ehrlich sein, ein mdglichst wider-
spruchsfreies verbales und nonverbales Verhalten ist hilfreich.

— Versuchen Sie die Angst und Not zum Gesprachsthema zu machen und
nicht den Inhalt der Wahnvorstellungen.

— Fur Betroffenen wie flir Angehoérige und Helferlnnen ist die Teilnahme an
Selbsthilfegruppen und ,Psychose-Gesprachen® oft eine groRe Hilfe (siehe
Internetquellen bei , Tipps zum Weiterlesen®).

— Sollte eine nachgewiesene Selbst- und Fremdgefahrdung vorliegen, scheu-

en Sie sich nicht den arztlichen Notdienst, die Bereitschaft des Sozialpsychi-

atrischen Dienstes des ortlichen Gesundheitsamtes oder die Polizei zu ver-
standigen. Weitere Mallhahmen mussen dann von dort vorgenommen und
verantwortet werden.

Absprachen sollten klar, eindeutig und verbindlich sein.

Grundsatzlich ist in der Beziehungsgestaltung auf eine ,Nahe-Distanz-

Gleichgewicht® zu achten. Gut gemeinte ,Kumpelhaftigkeit® kann dieses

Gleichgewicht ebenso bedrohen wie Kuhle und Teilnahmslosigkeit.

U

Tipps zum Weiterlesen:

Bauml, Josef (2008): Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis. Ein Ratge-
ber fur Patienten und Angehorige, 2. Auflage, Heidelberg etc. al.

Bock, Thomas (2003): Umgang mit psychotischen Patienten, Bonn

Finzen, Asmus (2011): Schizophrenie. Die Krankheit verstehen, behandeln, bewal-
tigen, Bonn

Kipp, Johannes etc. al. (2012): Beziehung und Psychose. Leitfaden fir den verste-
henden Umgang mit schizophrenen, depressiven und manischen Patienten, 3. Auf-
lage, Gielen

Robert Koch Institut (2010): Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 50
Schizophrenie, Berlin

www.bapk.de (Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker)
www.betanet.de (download/ratgeber-psychosen.pdf)

www.dgbs.de (Deutsche Gesellschaft fur Bipolare Stérungen)
www.kompetenznetz-schizophrenie.de

www.psychose.de
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3.5 Sucht

Sucht ist die umgangssprachliche Bezeichnung fir die Abhangigkeit von einer Sub-
stanz oder einem Verhalten. Es gibt Substanzgebundene Abhangigkeiten wie bei-
spielsweise von Alkohol, Medikamente, Tabak, Kokain, Cannabis oder von syntheti-
schen Drogen wie Crystal und es gibt nicht Substanzgebundene Abhangigkeiten wie
beispielsweise Spielsucht, Sexsucht, Internetsucht oder Kaufsucht. Beide Varianten
konnen zu schweren korperlichen und/oder psychischen, sozialen und 6konomi-
schen Schaden fuhren. Abhangigkeit bedeutet dass die Sichtigen nicht mehr ohne
das Suchtmittel leben kdonnen (Abhangigkeitssyndrom). Charakteristisch fur Sub-
stanzgebundene Abhangigkeiten ist ein starkes, oft untiberwindbares Verlangen, sich
die Substanz zuzufuhren. Weitere Kennzeichen sind eine standige oder periodische
Einnahme der Substanz, Schwierigkeiten den Konsum zu kontrollieren und eine fort-
schreitende Vernachlassigung anderer Verpflichtungen und Aktivitaten. Es kommt
dabei meist zu einer Toleranzerhohung und manchmal auch zu koérperlichen Ent-
zugssyndromen. In ahnlicher Weise gilt dies auch fur die nicht Substanzgebundenen
Abhangigkeiten.

Beim Substanzgebundenen Abhangigkeitssyndrom muissen nach der ICD-10 min-

destens drei der folgenden Kriterien wahrend des letzten Jahres erfullt gewesen sein:

1. starkes, oft untiberwindbares Verlangen, die Substanz einzunehmen

1. Schwierigkeiten, die Einnahme zu kontrollieren (was den Beginn, die Beendi-
gung und die Menge des Konsums betrifft)

2. korperliche Entzugssymptome

3. bendtigen immer grélierer Mengen, damit die gewinschte Wirkung eintritt

4 fortschreitende Vernachlassigung anderer Verpflichtungen, Aktivitaten, Ver-
gnugen oder Interessen (das Verlangen nach der Droge wird zum Lebensmit-
telpunkt)

5. fortdauernder Gebrauch der Substanz(en) wider besseres Wissen und trotz
eintretender schadlicher Folgen.

Die klassische Therapie bei einem Abhangigkeitssyndrom hat meist den dauerhaften
Verzicht (Abstinenz) auf die abhangigkeitserzeugende Substanz zum Optimalziel und
gliedert sich in der Regel in folgende Punkte:

Kdrperlicher Entzug der abhangig machenden Substanz (Entgiftung)
Stationare Psychotherapie in einer Fachklinik (Entwdhnung)

Einbeziehung der Angehdrigen und Bezugspersonen (Co-Abhangigkeit)
Ambulante Nachsorge

b A

Vom korperlichen Entzug abgesehen, sind diese Grundsatze auch auf die Therapie
nicht Substanzgebundener Abhangigkeiten transponierbar. Eine Besonderheit ist in
der Behandlung Opiatabhangiger die (manchmal dauerhafte) Verabreichung eines
Substitutionsmittels (beispielsweise Methadon).

Nach einer reprasentativen Studie des HIS (Hochschul Informations Systems) nimmt
jeder zehnte Student leistungsfordernde Mittel. Rund funf Prozent der Studentinnen
machen ,Hirndoping“ und nehmen verschreibungspflichtige Schmerz-, Beruhigungs-
oder Aufputschmittel ein, um ihre Leistung zu steigern oder beizubehalten. Weitere
funf Prozent der Befragten greifen zu weicheren Mitteln wie Vitaminpraparaten, Kof-
fein oder homoopathischen Substanzen. Besonders das Medikament Ritalin, das bei
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ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung) konzentrationsférdernd wirkt
und oft verschrieben wird, wurde von Studierenden offenbar als Mittel gegen
schlechte Noten und fur tagelanges Durchlernen entdeckt. AuRer Nebenwirkungen
wie Nervositat, Schlaflosigkeit, Herzrasen und Blutdrucksteigerungen besteht bei Ri-
talin bei haufigerer Einnahme eine Suchtgefahr.

Der Druck moglichst schnell mit dem Studium fertig werden zu mussen, damit sich
die beruflichen Chancen verbessern, fuhrt weiterhin oft zu Alkoholproblemen. Eine
Befragung des Zentralinstituts fur Seelische Gesundheit in Mannheim und der Uni-
versitat Munster ergab, dass fast jeder dritte Studierende zu viel Alkohol trank. Dabei
sind mehr Manner als Frauen betroffen. Der Alkoholkonsum ist dieser Studie zufolge
unabhangig von der Fachrichtung. Als Grinde werden Prifungsangste, Probleme mit
Partnern oder Eltern und mangelnde Sozialkontakte genannt. Kritisiert wird ein Man-
gel an spezifischen Praventions- und Interventionsprogrammen fur alkoholabhangige
Studierende (www.studentengesundheit.de).

Was tun, wenn man von Alkohol-, Crystal-, Spielabhangigkeit etc. betroffen ist? Bei
Suchtproblemen hat sich in unserem Versorgungssystem ein gewisser Sonderweg
etabliert. Natlrlich kédnnen die in den Kapiteln sechs und sieben genannten ambulan-
ten, teilstationaren oder stationaren psychiatrischen/psychotherapeutischen Hilfen
auch direkt in Anspruch nehmen, empfehlenswert ist es jedoch eine anerkannte
Suchtberatungsstelle aufzusuchen. Hier arbeiten Suchtspezialistinnen (Arztinnen,
Psychologlnnen, Sozialarbeiterinnen etc.) mit entsprechenden Zusatzausbildungen,
die sowohl an Selbsthilfegruppen vermitteln, wie auch ambulante Therapien durch-
fUhren und stationare Therapien einleiten kdnnen.

Die Beratung und Therapie dort unterliegt der Schweigepflicht, ist kostenlos und/oder
wird von den Sozialversicherungstragern (Krankenkassen, Rentenversicherung) bzw.
den Sozialhilfetragern bezahlt. Auf www.bzga.de/service/beratungsstellen/suchtpro-
bleme finden Sie ein Verzeichnis der Suchtberatungsstellen und Selbsthilfegruppen.
Hilfreich kann auch eine erste Orientierung und Suchtberatung im Internet sein (Bei-
spiel: www.caritas.de/hilfeundberatung/onlineberatung/suchtberatung).

Hinweise fur den (Selbst-)Umgang mit Suchtproblemen:

— Versuchen Sie nicht auf eigene Faust bei anderen die Sucht zu behandeln.

— So lange die Abhangigkeit geleugnet wird, gibt es keine Aussicht auf eine er-
folgreiche Behandlung.

— Hilfe durch Nicht-Hilfe: Fegen Sie nicht die Scherben der Abhangigen auf,
sondern konfrontieren mit dem Leid und den Folgen des Verhaltens.

- Lassen Sie sich durch Ruckfalle oder Therapieabbriche nicht entmutigen. Sie
sind nicht selten und oft hat erst der zweite oder dritte Versuch Erfolg.

— Es hilft wenig, wenn andere auf eine Therapie drangen. Bei einem eigenen
Wunsch nach Hilfe sind die Erfolgsaussichten am grofiten.

— In der Regel besteht am Anfang eine unstabile Motivation, die erst mit fort-
schreitender Therapie gefestigt werden kann.

— Uberprifen Sie ihren eigene Umgang mit Suchtmitteln und andern Sie gege-
benenfalls etwas daran.

— Grenzen Sie sich grundsatzlich gegenuber der Sucht mit deutlichen Worten
bzw. konfrontativ ab.

— Zeigen Sie kein ,Verstandnis®, sondern sprechen Sie Probleme offen an.
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— Wenn Sie nicht sicher sind ob Sie sich richtig verhalten, lassen Sie sich von
einer Suchtberatungsstelle beraten.

— Geben Sie finanzielle Unterstitzung nur, wenn Sie sicher sind, dass sie nicht
fur Suchtzwecke verwendet wird.

Tipps zum Weiterlesen:

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (o. J.): Broschure ,Suchtmittel,
Behandlungsmaoglichkeiten, Beratungsstellen® (download www.bzga.de)

Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (Hg.) (2013): Jahrbuch Sucht 2013, Hamm
Kuntz, Helmut (2013): Drogen und Sucht. Ein Handbuch Uber alles was Sie wissen
mussen, 2. Auflage, Weinheim/Basel

Lindenmeyer, Johannes (2010): Lieber schlau als blau. Entstehung und Behand-
lung von Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit, 8. Auflage, Minchen

Rohr, Heinz-Peter (2011): Sucht-Hintergrinde und Heilung. Abhangigkeiten ver-
stehen und Uberwinden, 4. Auflage, Ostfildern

van Treeck, Bernhard (2004): Drogen- und Suchtlexikon, Berlin

www.bzga.de (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung)

www.dhs.de (Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen)

www.studentengesundheit.de

3.6 Psychosomatische Erkrankungen

Rickenschmerzen kdénnen qualend sein, ebenso Schlaflosigkeit, ein andauernder
Piepton im Ohr oder ein beangstigendes Herzrasen und Schwindel. Wer dies erlebt,
leidet aber nicht unbedingt an einer korperlichen Erkrankung. Diese Symptome sind
typische psychosomatische Beschwerden: Signale der Psyche an den Korper, um
auf etwas Belastendes, Unerkanntes oder Ungelostes aufmerksam zu machen. Der
Korper ist der Ubersetzer der Psyche ins Sichtbare, beschrieb es zutreffend der
Dichter Christian Morgenstern. Psyche und koérperliche Symptome hangen zusam-
men, was durch den Begriff Psychosomatik ausgedruckt wird. Er setzt sich aus den
Wortern Psyche (altgriechisch fir Atem, Seele) und Soma (Koérper) zusammen, d. h.
es wird von einer Wechselwirkung zwischen Psyche und Korper ausgegangen. Psy-
che und Korper sind untrennbar miteinander verbunden, wie die zwei Seiten einer
Minze.

So bekommt auch der oft (Uber)strapazierte Begriff der ,Ganzheitlichkeit” eine inhalt-
lich plausible Begrindung. Jeder Gedanke, jedes Geflhl ist von einer kdrperlichen
Reaktion begleitet. Oft ist diese allerdings so "leise", dass sie gar nicht bemerkt wird.
Manchmal ist sie aber auch ziemlich "laut": Wenn wir im Strallenverkehr in eine
brenzlige Situation geraten und der Korper darauf mit Herzklopfen reagiert. Hier kann
man den Zusammenhang zwischen Gefuhl und korperlicher Reaktion meist problem-
los herstellen und spuren. Doch dies gilt leider nicht immer fur alle Gefuhle: Die
Angst, abgelehnt zu werden oder Erwartungen nicht erflllen zu kdnnen, gehéren oft
hierzu. Weiterhin nicht selten das Gefuhl onnmachtiger Wut oder die Angst verlassen
und beschamt zu werden. Die Verdrangung und Verleugnung unangenehmer Geflh-
le kann sich schlieBlich als korperliches Symptom oder psychosomatische Erkran-
kung bemerkbar machen.
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Man kann zwischen ,spezifischen® und ,unspezifischen® psychosomatischen Erkran-
kungen und Beschwerden unterscheiden. ,Spezifisch“ bedeutet, dass eine nach-
weisbare Organschadigung besteht (beispielsweise Entzindung des Darms bei Mor-
bus Crohn). Eine Behandlung muss daher sowohl somatisch (Medikamente, OP etc.)
und psychotherapeutisch erfolgen. ,Unspezifisch® bedeutet, dass keine Organscha-
digung besteht. Die vegetative Funktion ist gestort, nicht das Organ- bzw. Organs-
system. Die Beschwerden sind fur die Betroffenen dennoch real und nicht eingebil-
det. Ambulante und/oder stationare Psychotherapie ist bei spezifischen und unspezi-
fischen psychosomatischen Krankheiten notwendig und hilfreich.

Tab. 7: Spezifische psychosomatische Krankheiten und unspezifische
funktionelle psychosomatische Beschwerden

Beispiele spezifische psycho- Beispiele unspezifische psycho-
somatische Krankheiten: somatische Beschwerden:
Neurodermitis Neurasthenie

Essstérungen Vegetative Dystonie

Morbus Crohn Somatoforme Stérung

Colitis Ulkzerosa Ruckenschmerzen/Beschwerden

Stitz- und Bewegungsapparat
Asthmavarianten
Ohrgerausche und Tinnitus
Magen-/Darmgeschwiire
Herzrasen und Atemnot
Allergien
Migrane und Spannungskopfschmerz
Koronare Herzerkrankungen
Essenzieller Bluthochdruck

Sehr wichtig ist zunachst einmal naturlich eine grundliche koérpermedizinische Dia-
gnostik, bevor eine psychosomatische Einschatzung der Beschwerden getroffen
wird. Es sollte ausgeschlossen werden, dass bisher nicht erkannte Korperbefunde
wie Stoffwechselstorungen oder Tumore die Beschwerden verursachen. Einige Ma-
gengeschwure werden beispielsweise durch ein Bakterium verursacht, hier wird die
Gabe eines bestimmten Antibiotikums notwendig.

Obwohl bei den spezifischen psychosomatischen Krankheiten mitunter ein Kausal-
zusammenhang der Korperbeschwerden mit psychischen Faktoren bisher nicht be-
friedigend geflhrt werden konnte und daher eher von einer nicht genauer bestimm-
baren Mitbeteilung ausgegangen werden muss, ist die Behandlungs- und Versor-
gungsrealitat dieser Patientinnen leider oft so, dass sie ausschlieRlich kérpermedizi-
nisch behandelt werden. Hier kann es selbst nach einer langen, ergebnislosen Odys-
see durch die Koérpermedizin durch engagierte Aufklarung, Beratung, Information und
Motivierung zu einer psychotherapeutischen Behandlung noch zu sehr guten Besse-
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rungen kommen. Vielen Betroffenen fallt es allerdings schwer sich damit auseinan-
derzusetzen, dass ihre Beschwerden psychisch bedingt sein konnen und sie sind
fest davon Uberzeugt, das es dafir eine korperliche Erklarung gibt, nach der man nur
lange bzw. genau genug suchen musse. Besonders stark ist diese Abwehr bei Men-
schen, die unter relativ starken kérperlichen Beschwerden leiden (wie Herzrasen,
Atembeschwerden oder Bluthochdruck). Mitunter kdnnen viele Jahre vergehen, bis
die Betroffenen eine psychische Krankheitskomponente akzeptieren und sich fur
psychotherapeutische Behandlungen 6ffnen kénnen. Die psychischen Hintergrinde
bei den Symptomen sind den Betroffenen unbewusst. Sie sollten deshalb nicht kon-
frontativ, sondern maoglichst behutsam darauf aufmerksam gemacht werden.

Wenn eine Bereitschaft entsteht, eine psychische Beteiligung an den Beschwerden
anzuerkennen, ist ein erster Schritt in Richtung Besserung oder Heilung getan. Es
gibt im stationaren Bereich eine ganze Reihe von psychotherapeutischen Fachklini-
ken, die sich auf psychosomatische Erkrankungen spezialisiert haben. Wahrend bei
Erwerbstatigen, die Rentenversicherungsbeitrdge bezahlen, die Deutsche Renten-
versicherung der Hauptkostentrager dieser Behandlungsmadglichkeit ist, muissen sich
Studierenden an ihre Krankenkasse wenden.

Hinweise fur den (Selbst-)Umgang mit psychosomatischen Erkrankungen:

— Psychosomatische Erkrankungen, bei denen eine Korperbeeintrachtigung
nachweisbar ist, sollten immer somatisch und psychotherapeutisch behandelt
werden. Dies erfolgt keineswegs automatisch!

— Eine hilfreiche Unterstutzung ware daher, uber Moglichkeiten einer stationa-
ren und/oder ambulanten Psychotherapie zu informieren.

- Auch bei Betroffenen mit ,unspezifischen® psychosomatischen Beschwerden
ist ausschliel3lich Psychotherapie nachhaltig hilfreich.

— Viele Patienten sind allerdings sehr von einer korperlichen Ursache der Er-
krankung Uberzeugt und stehen deshalb einer psychischen Verursachung der
Beschwerden skeptisch gegenuber.

— Machen Sie die Betroffenen behutsam darauf aufmerksam, dass ein weiteres
Bestehen auf einer korperlichen Ursache der Beschwerden bzw. eine Unter-
lassung psychotherapeutische Hilfen bedeuten wird, dass die Symptome und
Beschwerden sich nicht bessern.

Tipps zum Weiterlesen:

Adler, Rolf H. et. al. (Hg.) (2013) : Uexkuell. Psychosomatische Medizin. Theoreti-
sche Modelle und klinische Praxis, 7. Auflage, Minchen

Ermann, Michael (2009): Einfuhrung in die Psychosomatik und Psychotherapie, 2.
Auflage, Stuttgart

Gerlinghoff, Monika (1998): Magersucht und Bulemie-Innenansichten, Minchen
Hoffmann, Sven Olaf et. al. (2009): Neurotische Stérungen und Psychosomatische
Medizin, 8. Auflage, Stuttgart

Rudolf, Gerd (2013): Psychotherapeutische Medizin und Psychosomatik. Ein einfih-
rendes Lehrbuch auf psychodynamischer Grundlage, 7. Auflage, Stuttgart

Stiftung Warentest (Hg.), Anke Nolte (2013): Essstorungen. Hilfe bei Anorexie,
Bulimie und Binge-Eating, Berlin

Wirsching, Michael (1996): Psychosomatische Medizin. Konzepte Krankheitsbilder,
Therapien, Munchen
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4. Wann brauche ich Hilfe?

Jeder Mensch hat Phasen im Leben, in denen er sich unglicklich fahlt. Man ist ge-
stresst, traurig, wutend, beunruhigt oder hat depressive Verstimmungen. Bevorste-
hende Prifungen kdénnen Versagensangste und Schlafstérungen auslosen. Bezie-
hungsprobleme, Trennungen und auch Existenzangste gehoéren zum Leben dazu wie
Freude und Erfolg. Daher sind diese Gefuhle kein Grund zur Besorgnis, im Gegen-
teil: Sie zeigen, das eine normale emotionale ,Schwingungsfahigkeit” besteht. Ge-
sprache mit nahestehenden Personen und Ablenkungen helfen meist und belasten-
den Lebensphasen gehen schliellich voraber. Doch wann ist man wirklich psychisch
krank und leidet z. B. unter einer Depression oder Angstkrankheit? Wann sollte man
sich professionelle Hilfe holen? Wie erkennt man, ob man von einer psychischen
Erkrankung betroffen ist? Als erster Schritt kann es hilfreich sein sich folgende Fra-
gen zu stellen:

Tab. 8: Checkliste Selbsteinschatzung

- So kenne ich mich nicht! Fahle ich mich anders als sonst?

- Beunruhigt mich diese Veranderung?

- Gibt es eine Erklarung fur die Veranderung?

- Reicht diese nicht aus, um die Dauer und Heftigkeit der Beschwerden
zu begranden?

- Kann ich meine tagliche Arbeit nur noch mit Mihe verrichten?

- Mache ich mir immer Sorgen und habe ich viel Angst?

- Leide ich unter korperlichen Beschwerden?

- Wie ist mein Schlaf, schlafe ich zu wenig oder zu viel?

- Fuhle ich mich oft aggressiv, hasserfullt, gereizt oder bin ich sehr intolerant?

- Bin ich oft krankgeschrieben?

- Habe ich Suizidgedanken?

- Habe ich kaum noch Menschen, mit denen ich Uber meine Probleme
sprechen kann?

- Helfen Gesprache mit Freunden nicht mehr?

- Fallen auch anderen Veranderung deutlich auf?

- Ist es schon langer als drei Monate so?

- Ist mir das alles egal?

Quelle: Piontek 2009

Weitere Hinweise auf mdgliche behandlungsbedurftige psychische Stérungen sind
den folgenden Fragen zu entnehmen. Wer mindestens eine Frage klar mit ,Ja“ be-
antwortet, sollte sich professionelle Hilfe suchen:

Angste. Leiden Sie wiederholt unter Angstzustanden oder starker innerer Unruhe -
ohne richtige Erklarung?

Depression: Ist Ihre Stimmung sehr oft oder standig gedruckt? Haben Sie das In-
teresse an Dingen verloren, die lhnen friher Spal® machten? Finden Sie lhr Leben
sinnlos? Oder sich oft unfahig, hilflos oder wertlos?

Essen: Ist Ihr Essverhalten gestort und leiden Sie darunter?
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Irreales: Nehmen Sie Dinge wahr, die andere Leute nicht bemerken?
Korperzeichen: Leiden Sie an korperlichen Symptomen oder Schmerzen ohne arzt-
liche Erklarung?

Kontrollverlust: Leiden Sie daran, dass Sie Gefuhle oder |hr Verhalten nicht kontrol-
lieren kdnnen, aggressiv gegen sich oder andere werden?

Schlaf: Haben Sie dauernd erhebliche Schlafstérungen, fur die es keine kdrperliche
Ursache gibt?

Sucht: Nehmen Sie oft Alkohol, Schlaf-, Beruhigungs-, Schmerzmittel, vielleicht Dro-
gen und versuchten wiederholt, das einzuschranken?

Trauma: Haben Sie Traumatisches erlebt und leiden nun an Angstzustanden, Unru-
he, Alptraumen, blitzartigen belastenden Erinnerungen?

Zwéange: Leiden Sie daran, dass Sie manche Dinge immer wieder zahlen oder kon-
trollieren mussen? Oder dass lhnen immer wieder bestimmte stérende, scheinbar
ganz unsinnige Gedanken durch den Kopf gehen?

Viele Betroffene haben Schwierigkeiten damit eine Psychotherapeutin/einen Psycho-
therapeuten aufzusuchen. Manche haben Angst vor den Vorurteilen anderer bzw.
denken ,ich bin doch nicht verruckt® und Fremd- und Selbststigmatisierungen sind in
der Tat auch heute noch keine Randerscheinung. Hier gilt es Mut zu machen. Immer
mehr Menschen bekennen sich erfreulicherweise zu ihren psychischen Problemen
und dazu sich in therapeutische Behandlung zu begeben. Wer dies tut, hat erkannt
dass Probleme bestehen und will daran arbeiten. Genauso wie man bei juristischen
Problemen zum Anwalt geht, sollte es Ublich werden, sich bei psychischen Proble-
men therapeutische Unterstutzung zu holen.

Wenn man nicht mehr dazu in der Lage ist seine Alltagspflichten zu erfullen und ver-
geblich versucht hat sich selbst zu helfen und nun keinen Rat mehr weil3, sollte man
auf keinen Fall langer damit warten professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Tipps zum Weiterlesen:

Bundespsychotherapeutenkammer (2012): Wege zur Psychotherapie, Berlin
(download: www.bptk.de)

Piontek, Rosemarie: Mut zur Veranderung. Methoden und Madglichkeiten der Psy-
chotherapie, Bonn 2009

Schmoll, Dirk (2009): Psychotherapie-Chancen und Grenzen. Ein Ratgeber, Stutt-
gart

Verbraucherzentrale NRW (2010): Psychotherapie. Angebote sinnvoll nutzen, 3.
Auflage, Dusseldorf

www.test.de: www.test.de/psychotherapie-welche-therapie-hilft-4294275-4294277

5. Psychotherapie und Psychotherapeutinnen

5.1 Was heil3t Psychotherapie?

Ganz allgemein gesprochen, versteht man unter Psychotherapie die Behandlung
psychischer Probleme durch anerkannte therapeutische Verfahren, de-
ren Wirksamkeit wissenschaftlich nachgewiesen ist. Stérungen des Denkens, Fulh-
lens, Erlebens und Handelns werden Uber psychotherapeutische Gesprache, Verhal-
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tensiibungen, Entspannungsverfahren oder kognitive (wahrnehmungs-) Methoden
identifiziert und behandelt. Als ,Stérungen® werden unter anderem Depressionen,
Angste, Zwange, Essstorungen, Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen,
Suchtverhalten sowie psychosomatisch bedingte Krankheiten, die auch als Nebener-
scheinung der oben genannten Erkrankungen auftreten kénnen, bezeichnet (siehe
Kapitel drei). Psychotherapeutische Malinahmen kdnnen zudem auch als Erganzung
zu medizinischer Behandlung eingesetzt werden, etwa bei Tumor- oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Psychotherapie die eine gezielte Behandlung einer psychi-
schen Krankheit. Die Behandlung soll die Behebung oder Milderung eines bestimm-
ten Problems anstreben und somit zeitlich begrenzt sein.

5.2 Wer ist Psychotherapeutin/Psychotherapeut?

Es gibt arztliche und psychologische Psychotherapeutinnen sowie Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen. Wichtig ist, dass sie an einem dafur anerkannten
Ausbildungsinstitut, Akademie etc. eine definierte und kontrollierte mindestens flnf-
jahrige berufsbegleitende oder dreijahrige Vollzeitausbildung mit anschlielender Ap-
probation und staatlicher Anerkennung absolviert haben. Nur so kann eine Zulas-
sung bzw. Kostenubernahme durch die Gesetzlichen Krankenkassen erfolgen.

Arztliche Psychotherapeutin:

Arztliche Psychotherapeutinnen haben nach dem Medizinstudium und einer facharzt-
lichen Weiterbildung zusatzlich eine derartige Psychotherapieausbildung absolviert.
Eine bestimmte medizinische Fachrichtung ist hierfir nicht Voraussetzung, d. h. es
kann sich um Allgemeinarztinnen, Internistinnen, Gynakologlnnen etc. handeln.

Psychologische Psychotherapeutin:

Psychologische Psychotherapeutinnen haben zunachst ein Psychologiestudium
(Diplom oder Master) abgeschlossen und danach diese Psychotherapieausbildung
absolviert. Ein Psychologiestudium allein qualifiziert nicht zur Psychotherapie.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin:

Bei psychischen Problemen von Kindern- und Jugendlichen bis 21 Jahre besteht die
Madglichkeit einer Therapie bei Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen. Sie
mussen ebenfalls die genannte Psychotherapieausbildung absolvieren. Neben Arz-
tinnen oder Psychologlnnen kénnen dies jedoch auch (Sozial-)Padagoglnnen mit
entsprechendem Studienabschluss tun.

Psychiaterinnen, Neurologlnnen und Nervenarztinnen:

Psychiaterlnnen haben nach dem Medizinstudium eine mehrjahrige Facharztliche
Ausbildung gemacht. Sie sind oft von einer korperlichen Erklarung psychischer Prob-
leme gepragt. Bei den meisten steht daher eine Behandlung mit Medikamenten
(Psychopharmaka) im Vordergrund. Psychotherapie konnen und durfen sie nur aus-
uben, wenn sie die genannten Psychotherapieausbildungen absolvieret haben.
Neurologlnnen sind Korperarztinnen und beschaftigen sich mit Erkrankungen des
Gehirns, des Ruckenmarks oder der Muskulatur. Sie sind deshalb in der Regel nicht
als Psychotherapeutinnen tatig.

Nervenarztin/Nervenarzt ist eine veraltete und ungenaue Bezeichnung, die manchmal
als deutsche Ubersetzung des Begriffs Neurologe verwendet wird. Mitunter sind
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hiermit aber auch Facharztinnen fir Psychiatrie und Neurologie (eine Kombination
dieser facharztlichen Disziplinen) gemeint. Wenn sie die genannten Zusatzausbil-
dungen absolviert haben, kdnnen sie naturlich ebenfalls psychotherapeutisch tatig
werden.

5.3 Welche ambulanten Therapieformen werden von den
Gesetzlichen Krankenkassen bezahlt?

Psychotherapeutische Verfahren unterscheiden sich sowohl hinsichtlich ihres Ver-
standnisses der Entstehung von psychischen Krankheiten als auch in ihrem Thera-
piekonzept. Von den gesetzlichen Krankenkassen werden zur Zeit folgende drei Ver-
fahren bezahlt:

- Verhaltenstherapie

- tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

- analytische Psychotherapie

Es muss auf jeden Fall eine Problematik mit Krankheitswert vorliegen (Beispiele sie-
he Kapitel drei). Die Kosten fur eine Ehe-, Lebens- oder Erziehungsberatung werden
von den Krankenkassen nicht ubernommen, hierzu mussten entsprechende Bera-
tungsstellen aufgesucht werden (siehe Kapitel sechs). Fest steht, dass Psychothera-
pie hilft. Die drei, bisher von den Krankenkassen bezahlten, therapeutischen Verfah-
ren unterscheiden sich zunachst in der folgenden Grundannahme:

- In der Verhaltenstherapie wird der Begriff bzw. das Konstrukt des "Unbewuss-
ten" abgelehnt. Die Annahme, dass -mitunter lange zuruck liegende- Konflikte
und Gefuhle verdrangt worden sind und es unbewusste Motive flr Verhalten
und die Symptomentstehung geben kann, wird nicht geteilt. Das Symptom ist
das Hauptproblem und ist das Symptom verschwunden, ist folglich damit das
Problem gelost.

- Die Annahme des ,Unbewussten® ist dagegen eine zentrale Kategorie der tie-
fenpsychologisch fundierten Psychotherapie und der analytische Psychothe-
rapie. Es wird von einem grof3en Einfluss der individuellen Entwicklungsge-
schichte und der Bedeutung unbewusster Konflikte und Motive fir die Krank-
heitsentstehung ausgegangen.

Natirlich gibt es Bemiihungen um eine integrierte Sichtweise und Uberlegungen
auch aus anderen therapeutischen Richtungen, wie etwa der Systemischen Therapie
oder der Gesprachspsychotherapie, umfassendere Therapiekonzepte zu entwickeln,
bisher ist dies jedoch noch nicht systematisch in der Praxis umgesetzt worden. Es
gibt nach wie vor getrennte Ausbildungsgange fur die verhaltenstherapeutische und
tiefenpsychologische/analytische Richtung und auch die Patientinnen muissen sich
vor Beginn einer Therapie entsprechend entscheiden. Beide Varianten parallel
durchzuflhren, ist nicht moglich.

Tabelle neun zeigt wie viele Therapiestunden von den Krankenkassen Ubernommen
werden. "E" bedeutet "Einzelstunde" (50 Minuten) in Einzeltherapie. "D" heil3t "Dop-
pelstunde" (zweimal 50 Minuten) in Form einer Gruppentherapie. Gruppentherapien
finden mit maximal 9 Teilnehmerlnnen immer in Doppelstunden statt. Diese Rege-
lungen sind bei allen Gesetzlichen Krankenkassen identisch, d. h. es gibt keine Un-
terschiede unter den Krankenkassenarten:
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Tab. 9: Kostenubernahme Therapiestunden ambulante Psychotherapie

durch die Gesetzlichen Krankenkassen

TIEFENPSYCHOLOGISCH FUNDIERTE THERAPIE
Erwachsene |Jugendliche |Kinder
Kurz-/Probetherapie | 25E/25D 25E/25D 25E/-
Normaltherapie 50E/40D 90E/40D 70E/40D
Besonderer Fall 80E/60D 140E/60D 120E/60D
Hochstgrenze 100E/80D 180E/90D 150E/90D
ANALYTISCHE PSYCHOTHERAPIE
Kurz-/Probetherapie | 25E/25D 25E/25D 25E/25D
Normaltherapie 160E/80D 90E/40D 70E/40D
Besonderer Fall 240E/120D 140E/60D 120E/60D
Hochstgrenze 300E/150D 180E/90D 150E/90D
VERHALTENSTHERAPIE

Kurz-/Probetherapie | 15E/- 15E/- 15E/-
Normaltherapie 45E/45D 45E/45D 45E/45D
Besonderer Fall 60E/60D 60E/60D 60E/60D
Hochstgrenze 80E/80D 80E/80D 80E/80D
Quelle: Stange 1999

Grundsatzlich werden die ersten funf (bei einer Psychoanalyse acht) Therapiestun-
den (probatorische Sitzungen) bezahlt. Hierfur ist keine besonderer Antrag notwen-
dig. Eine Kurzzeittherapie geht davon aus, dass in dieser Zeit eine hinreichend Bes-
serung erzielt werden kann. Eine Probetherapie dient dazu herauszufinden, ob eine
Langzeittherapie sinnvoll ist (siehe Kapitel 6.4). "Besondere Falle" sind eigentlich gar
nichts Besonderes: Wenn die Therapeutlnnen diese Stundenzahlen fur gerechtfertigt
halten und plausibel begrinden kénnen, werden sie in der Regel auch genehmigt.
Eine Kostenubernahme bis zur Hochstgrenze ist dagegen nur zulassig, wenn bei
dem Verlangerungsantrag aus der Darstellung des therapeutischen Prozesses her-
vorgeht, dass nur so eine Aussicht auf Erreichen des Behandlungsziels besteht.

Diese Regelungen gelten jedoch nur fur die Gesetzliche Krankenversicherung. Bei
den privaten Krankenversicherungen richten sich die Kostenlibernahmemaglichkei-
ten nach dem jeweiligen Versicherungsvertrag. Im Trend sind die Leistungen der pri-
vaten Krankenversicherung bei der Psychotherapie jedoch schlechter als bei den
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gesetzlichen Krankenkassen. Hier noch einige nahere Erlauterungen zu diesen The-
rapieverfahren, die vielleicht als Entscheidungshilfe dienen kénnen:
Verhaltenstherapie:

Die Verhaltenstherapie geht davon aus, dass Menschen ihr Verhalten und Erleben
durch Erfahrungen im Laufe ihres Lebens erlernen. Eine psychische Krankheit ent-
steht dann, wenn die erlernten Muster problematisch oder unangemessen sind, etwa
indem sie bei den Betroffenen und/oder seiner Umgebung Leidensdruck verursa-
chen. Es werden zunachst konkrete Therapieziele festgelegt. Ausgehend von den
Ursachen und Bedingungen der Erkrankung sollen neue Verhaltens- und Erlebens-
muster geubt und erlernt werden. Ziel ist es, die negativen Verhaltensmuster besser
zu verstehen und durch positive zu ersetzen. Die Verhaltenstherapie ist eine gedan-
ken- und handlungsorientierte, problembezogene Therapieform, die wissenschaftlich
gesicherte Behandlungserfolge hat.

Analytische Psychotherapie:

Die analytische Psychotherapie geht davon aus, dass belastenden und konflikthafte
personliche Lebenserfahrungen psychische Erkrankungen mit verursachen oder auf-
rechterhalten konnen. Dies ist ein unbewusster Prozess. Die Grundannahme ist,
dass durch primare Beziehungserfahrungen unser Selbstbild und die Grundhaltung
anderen Menschen gegenuber entscheidend gepragt werden. Sind diese unbewuss-
ten Prozesse zu intensiv, kdnnen korperliche und psychische Beschwerden entste-
hen. Die Auseinandersetzung mit diesen Lebenspragungen und deren Folgen steht
im Mittelpunkt der analytischen Psychotherapie. Ziel ist das Bewusstmachen von
verdrangten Geflhlen und Erinnerungen, die eine autonomere Personlichkeitsent-
wicklung behindern. Das therapeutische Setting sieht so aus, dass die Patientlnnen
auf einer Couch liegen und die Psychoanalytikerlnnen hinter dem Kopfende sitzen.
So wird es erleichtert sich auf Gefuhle, Gedanken und die therapeutische Beziehung
einzulassen. Die analytische Psychotherapie erfordert viel Zeit und Geduld, Ublich
sind zwei bis drei Therapiestunden in der Woche.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie:

Diese Therapieform hat sich aus der Psychoanalyse entwickelt. Auch sie geht davon
aus, dass unser Leben nicht nur durch den Willen und kognitive Prozessen gestaltet
wird, sondern das alles, was wir fuhlen, denken und entscheiden, auch von unbe-
wussten psychischen Einflissen abhangt. Die tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie konzentriert sich bei der Behandlung auf die Bearbeitung zentraler Konflikte,
die sich aktuell negativ auswirken und Symptome bzw. Probleme verursachen. Es
gibt ein ,Face-to-face-Setting®“, d. h. man sitzt sich gegenuber. Die Therapiestunden
sind in der Regel einmal in der Woche. Man kénnte den Unterschied zur analytischen
Psychotherapie vielleicht so formulieren, dass hier ein nicht ganz so grundliches
.Kelleraufraumen® stattfindet (was oft auch gar nicht erforderlich ist).

Tipps zum Weiterlesen:

Gemeinsamer Bundesausschuss-Psychotherapierichtlinien:

www.g-ba.de/ informationen/richtlinien/20/

Piontek, Rosemarie: Mut zur Veranderung. Methoden und Maoglichkeiten der Psy-
chotherapie, Bonn 2009

Verbraucherzentrale NRW (2010): Psychotherapie. Angebote sinnvoll nutzen, 3.
Auflage, Dusseldorf

www.psychotherapiesuche.de

Stange, Karl-Heinz (1999): Lebensfinsternis Depression. Ein Ratgeber, Rol3dorf
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6. Ambulante Therapiemdglichkeiten und Hilfen

6.1 Hausarztliche Versorgung

Fir viele Menschen sind die Hausarztinnen die erste Anlaufstelle bei gesundheitli-
chen Beschwerden. Sie sind in der Regel Arztinnen fir Allgemeinmedizin oder Inter-
nistinnen. Psychische Beeintrachtigungen sind oft mit kdrperlichen Symptomen ver-
bunden wie etwa Mudigkeit, Herzrasen, Kopfschmerzen oder Magen-Darm-
Beschwerden. Daher sollte zunachst immer eine korperliche Untersuchung erfolgen,
um bisher nicht erkannte Krankheiten als Ursache der Beschwerden ausschlielen zu
konnen (beispielsweise konnen ein nicht entdeckter Diabetes oder Schilddrisener-
krankungen depressive Symptome verursachen). Wenn die Beschwerden nicht
durch eine Korpererkrankung verursacht werden, muss Uberlegt werden, ob die
hausarztliche Betreuung ausreicht oder Hinweise auf weitergehende psychothera-
peutische Hilfen gegeben werden.

Leider werden psychische und psychosomatische Beschwerden und Krankheiten
von den Hausarztinnen oft nicht erkannt. Im Durchschnitt vergehen Uber sieben Jah-
re vom Auftreten der ersten Symptome bis zum Beginn einer adaquaten Therapie.
Deshalb darf auch keineswegs angenommen werden, dass automatisch eine richtige
Behandlung oder Uberweisung erfolgt. Dasselbe gilt aber natiirlich auch fir alle an-
deren medizinischen Fachrichtungen. Dies hat hauptsachlich mit Mangeln der medi-
zinischen Aus- und Weiterbildung zu tun. Uber Psychosomatik, psychische Erkran-
kungen, Gesprachsflihrung, krankmachende soziale Probleme oder Uber psychoso-
ziale Folgen von Krankheiten, lernen und wissen Arztinnen immer noch viel zu we-
nig. Sie konzentrieren sich auf den menschlichen Kérper, seine Organe und Krank-
heiten, von denen angenommen wird, dass ihre Entstehung nichts mit der Psyche,
Geflihlen und der Lebenssituation der Patientinnen zu tun haben.

Oft ist eine solche Sichtweise richtig und notwendig: Beispielsweise bei Operationen
oder Infektionskrankheiten miissen Arztlnnen genau Uber die Funktionsweise des
Korpers Bescheid wissen. Psychologiekenntnisse helfen den Notfallpatientinnen auf
dem Operationstisch zun&chst nicht. Wenn anschlieRend Angste und Depressionen
auftreten, weil die Diagnose schwerwiegend, die Prognose schlecht ist oder eine Be-
hinderung zurlckbleibt, sind psychologische Beratungskompetenzen jedoch wie-
derum sehr wichtig. Und natlrlich gibt es mittlerweile nicht wenige Arztinnen jeder
Fachrichtung, die dieses Wissen erworben, Erfahrungen gesammelt und sich wei-
tergebildet haben. Wenn jedoch der Eindruck entsteht, dass sich die behandelnde
Arztinnen nicht hinreichend mit den Beschwerden auseinandersetzen, psychische
Aspekte grundsatzlich nicht in Erwagung ziehen und keine Besserung eintritt, sollte
das Aufsuchen von psychiatrischen Facharztinnen oder Psychotherapeutinnen er-
wogen werden. Hierzu ist keine Uberweisung oder Zustimmung erforderlich und auch
die psychologischen Psychotherapeutlnnen kdnnen direkt aufgesucht werden.

6.2 Psychosomatische Grundversorgung
Als psychosomatische Grundversorgung bezeichnet man eine bestimmte arztliche

Behandlungsmdglichkeit. Wenn niedergelassene Arztinnen eine Weiterbildung zur
Basisdiagnostik psychischer Krankheiten, zur Gesprachsfuhrung und zur Selbster-
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fahrung absolviert haben, kdnnen sie mehrmals im Quartal unterstitzende Gespra-
che im Rahmen der Arzt-Patient-Beziehung unkompliziert mit den Krankenkassen
abrechnen, ohne das Therapieantrage etc. erforderlich werden. Mitunter reicht dies
als Hilfe bereits vollig aus: Ein Lotse kommt vorubergehend an Bord, hilft das Schiff
in die richtige Richtung zu steuern und geht dann wieder von Bord.

Grundsatzlich kann jede Arztin/jeder Arzt diese Weiterbildung absolvieren und die
Unterstutzungsleistung den Patientinnen anbieten. Dem Praxisschild oder anderen
Verzeichnissen ist allerdings nicht zu entnehmen, ob diese Berechtigung besteht.
Hier helfen nur Nachfragen bei den Arztinnen selbst, den Krankenkassen, Kassen-
arztlichen Vereinigungen oder Internetrecherchen.

6.3 Arztinnen fur Psychiatrie

Arztinnen fur Psychiatrie haben nach dem Medizinstudium eine mehrjahrige fach-
arztliche Weiterbildung absolviert. Sie sind meist in eigenen Praxen niedergelassen
und so ein wesentlicher Stutzpfeiler in der ambulanten Versorgung und Behandlung
von psychisch kranken Menschen. Zu ihren Aufgaben gehdren, neben der Diagnostik
und medikamentdser Therapie, auch Beratung, Gesprache, Notfallbehandlung und
sie kdnnen zudem weitere Behandlungen wie etwa Ergotherapie oder Soziotherapie
und hausliche Pflege verordnen. Wenn eine psychotherapeutische Zusatzausbildun-
gen mit Approbation und Kassenzulassung vorliegt, dirfen dieses Arztinnen natiirlich
auch psychotherapeutische Behandlungen durchfiihren. Psychiaterinnen kdnnen
ohne Uberweisung von den Patientlnnen direkt aufgesucht werden.

6.4 Psychotherapeutinnen

Wie in den Kapiteln 5.2 und 5.3 beschrieben, konnen sich Psychotherapeutinnen mit
entsprechender Ausbildung und Approbation in einer eigenen Praxis niederlassen.
Diese Zulassung erfolgt jedoch nicht automatisch, sondern ist abhangig von so ge-
nannten Bedarfszahlen in einer Versorgungsregion. Die Krankenkassen, die Kas-
senarztlichen Vereinigungen als 6konomische Interessenvertretung der Arztlnnen
und Psychologlnnen sowie Organisationen wie die Bundespsychotherapeutenkam-
mer, sollen Uber die Anzahl der bendtigten Psychotherapeutlnnen diskutieren und
sich verstandigen. Hier gibt es allerdings seit einigen Jahren erhebliche Meinungs-
verschiedenheiten. Wahrend die Bundespsychotherapeutenkammer und viele Fach-
leute daftr pladieren mehr Psychotherapeutinnen zu zulassen, weil die psychischen
Erkrankungen in den letzten 20 Jahren stark zugenommen haben, die Bedarfszahlen
uberholt und daher die Wartezeiten unzumutbar lang sind, argumentieren die Kran-
kenkassen, dass deren Zahl ausreichend sei: Wenn alle Psychotherapeutinnen ihre
Kassenzulassung von (in der Regel) 40 Stunden pro Woche auch tatsachlich fur die
Patientinnenbehandlungen nutzen und mehr Gruppen- und Kurzzeittherapien durch-
fuhren wirden, lie3en sich die oft Uberlangen Wartezeiten vermeiden.

Die Bundespsychotherapeutenkammer widerspricht dieser Einschatzung entschieden und
verweist darauf, dass psychisch kranke Menschen durchschnittlich mehr als drei Monate auf
ein erstes Gesprach bei niedergelassenen Psychotherapeutinnen warten mussen, nicht we-
nige sogar noch wesentlich langer. Sie fordert, diese Wartezeiten auf hochstens drei Wochen
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zu verkurzen. So lange keine Einigung mit den Krankenkassen Uber die notwendige Anzahl der
niedergelassenen Psychotherapeutinnen erzielt werden kann, wird empfohlen bei der Kran-
kenkasse die Moglichkeit einer Kostenerstattung nach § 13 Absatz 3 Sozialgesetzbuch (SGB)
V zu beantragen. Hiermit ist gemeint, dass psychisch kranke Menschen auch zu Psycho-
therapeuten in Privatpraxen gehen konnen, obwohl diese normalerweise nicht mit den
gesetzlichen Krankenkassen abrechnen kénnen. Eine Voraussetzung hierfir ist gegeben,
wenn eine Leistung ,unaufschiebbar” ist. ,Unaufschiebbar und notwendig ist eine Psycho-
therapie bei einer Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit und dringendem Hilfebedarf.

a) Man muss zunachst bei zugelassenen Psychotherapeuten in der Nahe seines Wohnortes
nachfragen, wann eine Behandlung moglich ist. Eine Liste der Psychotherapeutinnen mit
Kassenzulassung bekommt man von der Krankenkasse oder findet sie auf den Internetsei-
ten der Kassenarztlichen Vereinigung seines Bundeslandes. Es sollten moglichst viele Psy-
chotherapeuten mit Kassenzulassung angerufen werden, mindestens jedoch drei bis funf.
Uber die telefonische Suche sollte ein Protokoll gefiihrt werden. In diesem Protokoll sollten
der Name der angerufenen Psychotherapeutlnnen, Datum und Uhrzeit des Ge-
sprachs und die Wartezeit auf einen Behandlungsplatz notiert werden. Wartezeiten
uber drei Monate gelten grundsatzlich als nicht zumutbar.

b) Neben den mit Kassenzulassung gibt es auch in einer Privatpraxis niedergelassene Psy-
chotherapeutinnen. Wenn sie Uber dieselbe Ausbildung wie die Psychotherapeutinnen mit
Kassenzulassung verfligen, kann man einen Antrag auf Kostenerstattung bei seiner Kran-
kenkasse stellen, um sich von ihnen behandeln zu lassen. Das Adressenmaterial bekommt
auf den Internetseiten der Landespsychotherapeutenkammern (www.bptk.de/bptk/landes-
kammern.html). Bei einer Anfrage sollte man sich erkundigen ob kurzfristig die Behandlung
ubernommen werden kann und ob die Ausbildung und Approbation fur eine der drei in Kapitel
5.2 erwahnten Psychotherapieverfahren vorliegt. Beides musste schriftlich bestatigt werden.

c¢) Schliel3lich wird noch eine Bescheinigung bendtigt, dass eine Psychotherapie notwendig
und unaufschiebbar ist. Eine solche Bescheinigung konnen die Haus- oder Facharztinnen
ausstellen. Selbstverstandlich kénnten auch Psychotherapeutinnen die Dringlichkeit einer
Behandlung bestatigen, aber die Krankenkassen fordern dennoch haufig eine zusatzliche
arztliche Bescheinigung.

d) Als nachster Schritt muss ein Antrag auf ambulante Psychotherapie und Kostenerstattung
nach § 13 Absatz 3 SGB V bei der Krankenkasse gestellt werden. Die Krankenkassen ha-
ben funf Wochen Zeit, den Antrag zu bearbeiten. Reagieren Sie innerhalb dieser Frist nicht,
gilt der Antrag als genehmigt (§13 Absatz 3a SGB V).

e) Die gesetzlichen Krankenkassen scheinen in letzter Zeit zunehmend Antrage auf Kos-
tenerstattung fur eine ambulante Psychotherapie abzulehnen. Die Bundespsychothera-
peutenkammer kritisiert dieses Vorgehen, weil die Krankenkassen ihrer Verpflichtung nicht
nachkommen, rechtzeitig eine Behandlung zu ermdglichen. Erhalt man eine ablehnende
Antwort, ohne dass die Krankenkasse einen freien Behandlungsplatz bei Psychotherapeu-
tinnen mit Kassenzulassung anbietet, kann Widerspruch eingelegt werden.

In einer Broschure der Bundespsychotherapeutenkammer finden sich weitere Infor-
mationen sowie Musteranschreiben und Hilfen fir eine Widerspruchsformulierung
(www.bptk.de, Ratgeber Kostenerstattung). Der aufgezeigte Weg ist allerdings oft nicht
einfach zu beschreiten und es muss leider mit Widerstanden gerechnet werden.
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Erganzend ist noch zu erwahnen, dass es an psychotherapeutischen Ausbildungsin-
stituten oft die Mdglichkeit einer Behandlung durch Ausbildungskandidatinnen be-
steht. Hier kann man mitunter schneller einen Therapieplatz bekommen und Befiirch-
tungen ,Versuchskaninchen® zu sein, sind nicht berechtigt. Weiterhin gibt es an man-
chen Universitatskliniken psychotherapeutische Ambulanzen, die man -wenn man in
ihrem Einzugsbereich wohnt- direkt aufsuchen kann.

6.5 Heilpraktikerlnnen fur Psychotherapie

Zugelassene Heilpraktikerlnnen durfen korperliche und seelische Leiden feststellen
und therapieren. Haufig basiert ihre Arbeit auf Methoden der Naturheilkunde oder der
Alternativmedizin. Heilpraktikerinnen fur Psychotherapie haben sich fur eine psycho-
logische Spezialisierung entschlossen und konzentrieren sich hierauf.

In der Praxis trifft man sowohl auf psychologisch geschulte, weitergebildete und ge-
wissenhafte Heilpraktikerlnnen wie auch auf schlecht und lickenhaft ausgebildete,
die mit fragwlrdigen Methoden wie "Irisdiagnose", "Bachblitentherapie" oder "Astro-
logischer Diagnostik" arbeiten. Als Besonderheit ist sicherlich anzuerkennen, dass
sich viele ungewohnlich viel Zeit nehmen. Allerdings muss diese auch bezahlt wer-
den, die Behandlungskosten werden in der Regel von den gesetzlichen Krankenkas-
sen nicht ubernommen.

Ob durchgangig eine hinreichende Qualifikation vorliegt, um psychisch kranke Men-
schen erfolgreich zu behandeln, ist eher skeptisch einzuschatzen. Es mag durchaus
sein hier und da die nétige Hilfe und Unterstitzung zu finden. Diese Wahrschein-
lichkeit ist allerdings sicher nicht gréRer als bei Arztinnen und Psychologinnen. Wun-
der dirfen weder von der einen noch von der anderen Berufsgruppe erwarten wer-
den. Lediglich "mehr Zeit" ist fur sich allein noch keine Alternative und muss nicht
unbedingt "mehr" helfen. Sich eventuell ernster genommen zu flihlen, ist eine ganz
andere Sache, bietet aber ebenfalls noch keine hinreichende Garantie fur eine quali-
fizierte Behandlung.

6.6 Psychosoziale Beratungsstellen

Psychosoziale Beratungsstellen werden von Stadten und Kommunen, freien Tragern
wie der Arbeiterwohlfahrt, Rotes Kreuz, Diakonie und Caritas oder Vereinen getra-
gen. In diesen Beratungsstellen arbeiten meist Sozialarbeiterinnen, Psychologinnen
oder andere Fachberufe. Oft gibt es eine Spezialisierung auf bestimmte Zielgruppen
oder Probleme wie Suchtkranke, Gehérlose, Schuldnerberatung oder Schwangeren-
konfliktberatung.

Die Inanspruchnahme dieser Hilfe- und Unterstitzungsangebote ist in der Regel kos-
tenlos, jede Burgerin/jeder Birger eine Kommune kann sie in Anspruch nehmen.
Unter dem Stichwort ,Beratungsstellen® Iasst sich im Internet mihelos die regionalen
Madglichkeiten recherchieren. Die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung bie-
tet eine Broschure ,Suchtmittel, Behandlungsmoglichkeiten, Beratungsstellen® an
(download: www.bzga.de).
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6.7 Soziotherapie

Die ambulante Soziotherapie findet im personlichen und sozialen Umfeld der Betrof-

fenen statt. Sie soll gegen Isolation wirken, motivieren und anleiten die Krankheit zu

verstehen und arztliche Leistungen in Anspruch zu nehmen. Die rechtlichen Grund-

lagen dieser Hilfe- und Versorgungsmaoglichkeit sind in § 37a SGB V geregelt. Die

ambulante Soziotherapie ist in erster Linie fur schwerere Formen der Schizophrenie

und Depression geeignet. Sie ware besonders geeignet, wenn eine Behandlung im

Krankenhaus angebracht, aber nicht durchflhrbar ist, sie ganzlich vermieden oder

verkurzt werden soll. Entweder, weil die stationaren Platze belegt sind oder weil die

Betroffenen nicht motiviert werden kdnnen die Behandlung zu beginnen. Eine ambu-

lante Soziotherapie kann aufgrund arztlicher Verordnung erfolgen, wenn die oben

genannten Diagnosen und folgende Einschrankungen bestehen:

- Unstrukturiertes Handeln in Verbindung mit geringem Antrieb, Motivation und
Belastbarkeit, eingeschranktes planerisches Denken und Realitatsbezug.

- Fehlende Kontakt- und Konfliktldsungsfahigkeiten.

- Geringe Konzentration und Merkfahigkeit, vermehrte Schwierigkeiten mit dem
Lernen oder problemlésendem Denken im Alltag.

- Geringes Krankheitsverstehen, Konflikt- und Krisensituationen kdénnen nicht
als solche erkannt werden.

Soziotherapeutlnnen sind entweder Sozialarbeiterinnen mit Psychiatrieerfahrung o-
der Fachkrankenpflegerinnen fur Psychiatrie. Sie koordinieren arztliche und andere
Versorgungsleistungen, begleiten zu Arzt- und Behdrdenterminen, achten auf eine
regelmallige Medikamenteneinnahme oder unterstitzen die Betroffenen bei der Ta-
gesstrukturierung und dem Alltagtraining. Die Angehdrigen und das soziale Umfeld
werden mit einbezogen. Sie sollen lernen Krankheitssymptome besser wahrzuneh-
men, mit ihnen umzugehen und in Krisen adaquat zu reagieren. Die ambulante Sozi-
otherapie kann fur Versicherte der Gesetzlichen Krankenkassen maximal fur drei
Jahre und 120 Stunden bewilligt werden. Die Antragstellung an die Krankenkasse
kann nur Uber psychiatrische Arztinnen, die zudem (iber eine besondere Zulassung
verfugen muissen, erfolgen. Weiter Informationen und ein Verzeichnis der Soziothe-
rapeutlnen nach Bundeslandern siehe auf www.soziotherapie.de sowie auf www.kvs-
sachsen.de/mitglieder/verordnungen/soziotherapie/.

6.8 Ergotherapie

Ambulante Ergotherapie kann Uber alltagsnahe, motorische und kreative Ubungen
das psychische Befinden positiv beeinflussen und zum vertieften Selbsterleben bei-
tragen. Die Rechtsgrundlagen fir Versicherte der Gesetzlichen Krankenkassen fin-
den sich in § 32 SGB V.

Die Ergotherapie will zum (wieder-)entdecken der eigenen Potenziale anregen und
dazu beitragen, durch die Erkrankung verlorengegangen geglaubte Fahigkeiten wie-
dererlangen. Dies kann beispielsweise zum Abbau von Angststorungen, Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen, Depressionen, Schizophrenien, Essstérungen oder
Suchtkrankheiten beitragen (weiter Infos siehe www.bed-bv.de und www.ergo-
therapie.de).
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In der Ergotherapie werden psychische Grundleistungsfunktionen wie Antrieb, Moti-
vation, Belastbarkeit, Ausdauer, Flexibilitat und Selbststandigkeit in der Tagesstruk-
turierung trainiert. AuRerdem werden die Kérperwahrnehmung und Wahrnehmungs-
verarbeitung sowie die Selbst- und Fremdwahrnehmung gestarkt. So kann sich wie-
der psychische Stabilitat und Selbstvertrauen entwickeln, die zu einer eigenstandigen
Lebensgestaltung und Grundarbeitsfahigkeit beitragen. Hierfir kdnnen auch ein
Training von alltaglichen Aufgaben (wie Kochen oder Zeitplanung) durchgeflihrt oder
die Hirnleistungsfunktion durch entsprechende Ubungen gestarkt werden. Ein Be-
handlungsabschnitt wird zunachst flir zehn Therapieeinheiten bewilligt, danach kon-
nen Folgeantrage gestellt werden. Der maximale Behandlungszeitraum betragt meist
40 Therapieeinheiten. Die Angebote zum psychischen Funktionsaufbau finden in der
Regel wochentlich in Gruppen statt.

Ergotherapie kann durch Allgemein- und Facharztinnen verordnet werden. Das Re-
zept muss innerhalb von vierzehn Tagen bei von den Krankenkassen zugelassenen
Ergotherapeutinnen vorgelegt werden. Die ergotherapeutische Behandlung zahlt zu
den so genannten Heilmitteln und ist daher zuzahlungspflichtig. Wenn keine Kosten-
befreiung durch die Krankenkasse vorliegt, betragt die Zuzahlung 10 Euro je Verord-
nung und 10 Prozent der Behandlungskosten.

6.9 Psychiatrische Pflege und Ambulant Betreutes Wohnen

Die psychiatrische Pflege ist eine ambulante Betreuungsleistung eines entsprechend
qualifizierten Pflegedienstes fur psychiatrische Patientinnen. Die Rechtsgrundlagen
fur Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung finden sich in § 37 SGB V.
Grundsatzlich konnen diese Pflegeleistungen von psychiatrischen Facharztinnen bei
allen psychischen Erkrankungen verordnet werden. Oft erfolgt dies bei Psychose,
manisch-depressiven Erkrankungen oder Angststorungen. Eine Verordnung bei
Suchtkrankheiten ist mdglich, wenn eine Doppeldiagnose vorliegt. Zusammen mit
den Betroffenen und Angehorigen entwicklen die Pflegefachkrafte geeiegnete Hilfe-
und Unterstutzungsmadglichkeiten. Hierzu gehéren der Umgang mit Medikamenten,
eine Tagesstrukturierung sowie die Bewaltigung von Alltagsanforderungen
(Einkaufen, Kochen, Korperpflege etc.) oder der Umgang mit Krisensituationen. Die
hausliche psychiatrische Pflege kann fur maximal ein halbes Jahr bewilligt werden.
Die arztliche Behandlung soll dadurch unterstitzt und erganzt sowie ein
Krankenhausaufenthalt verkirzt oder vermieden werden (infos siehe www.bapp.info).

Die Hilfen des Ambulant Betreuten Wohnens zielen darauf ab, den Betroffenen ein
Leben in der eigenen Wohnung zu ermdglichen. Sie werden dabei unterstitzt sich
selbnst zu organisieren, Selbstbewusstsein zu entwickeln und Verantwortung zu
ubernehmen. Die Patientlnnen sollen lernen, ihr Leben (wieder) selbst zu gestalten.
Durch das Ambulant Betreute Wohnen sollen Heimaufenthalte vermieden bzw.
hinausgezogert werden. Regelmalige Kontakte mit den Mitarbeiterinnen, meist
erfahrenen Sozialarbeiterlnnen, sollen zur weitgehend eigenstandigen Lebens-
fuhrung beitragen. Es erfolgt u. a. eine Unterstitzung beim Aufbau von sozialen
Kontakten, bei der beruflichen Integration, Begleitung bei Arzt- oder Behérdengangen
sowie eine Unterstltzung in Krisensituationen. Das Ambulant Betreute Wohnen muss
von den Betroffenen beim ortlichen Sozialhilfetrager beantragt werden, bei einer
Bewilligung kénnen sie sich die Anbieter (Diakonie, Caritas, AWO etc.) auswahlen.
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6.10 Selbsthilfegruppen

In Selbsthilfegruppen treffen sich Betroffene mit und ohne professionelle Anleitung
um sich gegenseitig zu unterstitzen und Erfahrungen auszutauschen. In der Regel
ist die Teilnahme nicht von Wartezeiten abhangig und kann jederzeit in Anspruch
genommen werden. Selbsthilfegruppen kénnen nach § 20c SGB V einen Zuschuss
fir Raummiete oder Offentlichkeitsarbeit durch die Gesetzlichen Krankenkassen
beantragen oder finanzieren sich durch Spenden.

Es gibt ein umfangreichen Angebot von Selbsthilfegruppen, beispielsweise flr
Drogenabhangige oder Menschen mit Angsterkrankungen. Unter dem Stichwort
“‘Kontakt- und Informationstellen fur Selbsthilfegruppen” (KISS) und auf
www.nakos.de kann man sich problemlos Uber die regionalen Selbsthilfeangebote
und -moglichkeiten informieren. Die Dauer der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe
ist nicht festgelegt, dies muss jede/jeder selbst entscheiden. In einer professionell
angeleiteten Gruppe kann jedoch durchaus auch einmal eine verbindlichere
Teilnahme erwartet werden. Der Austausch und der Kontakt mit anderen Betroffenen
ist flir viele Menschen eine wichtige Unterstitzung und Hilfe. Die Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe bedeutet oft eine zentrale Erfahrung bei der Bewaltigung von
Problemen.

7. Stationare/Teilstationdre Therapiemdglichkeiten

Wenn die psychischen Probleme, die Konflikte oder Krisen nicht mehr durch eine
ambulante Betreuung und Behandlung zu bewaltigen sind, sollte man sich nicht
scheuen stationare oder teilstationare Behandlungen in Anspruch zu nehmen.

7.1 Psychiatrische Stationen im Allgemeinkrankenhaus und psy-
chiatrische Fachkrankenhauser

Fast jede grolRere Stadt verfugt Gber ein Allgemeinkrankenhaus zur stationaren me-
dizinischen Versorgung der Bevolkerung. Neben den uUblichen kdrpermedizinischen
Stationen (Innere Medizin, Chirurgie etc.), haben einige auch psychiatrische Statio-
nen, die besonders fur akute notwendig werdenden Behandlungen und Notfalle ge-
eignet sind. Es gibt aullerdem auch ausschlief3lich psychiatrische Fachkrankenhau-
ser. Das Behandlungsspektrum reicht in der Regel von der akuten Krisenintervention
bis zu Langzeitbehandlung. Es beinhaltet die medizinische Grundversorgung und
medikamentdse Therapie sowie psychotherapeutische Hilfen, Arbeits- und Beschaf-
tigungstherapie, Sport- und Bewegungstherapie oder andere therapeutische Angebo-
te. Fur die Aufnahme und Kostenlibernahme durch die Gesetzliche Krankenversiche-
rung reicht eine haus- oder facharztliche Einweisung aus. Eine weitere Moglichkeit ist
es selbst die Notaufnahme aufzusuchen oder es kommt zu einer Einlieferung Uber
den Rettungsdienst. Es muss fur maximal 28 Tage pro Kalenderjahr eine Zuzahlung
von 10 Euro pro Tag direkt an das Krankenhaus geleistet werden. Betreffs Prifung,
ob und in welchem Umfang man eventuell von der Zuzahlung befreit werden kann,
sollte man sich an seine Krankenkasse wenden.
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7.2 Psychotherapeutische/Psychosomatische Fachkliniken

Psychotherapeutische Fachkliniken:

Die Behandlung und Rehabilitation in psychotherapeutischen Fachkliniken konzent-
riert sich auf stabilisierende Therapiemalinahmen und soll in erster Linie eine berufli-
che Wiedereingliederung ermoglichen. Ziel ist es, die im Rahmen von psychiatri-
schen Krankheiten aufgetretenen Beeintrachtigungen zu lindern, soziale Kompeten-
zen zu trainieren und eine Starkung der bewussten Ich-Funktionen (Wahrnehmung,
Erinnerung, Denken, Planen oder Lernen) und der unbewussten Ich-Funktionen
(Abwehr, Widerstand, Auseinandersetzung mit Konflikten etc.) zu ermdglichen. Wel-
che Variante dabei im Vordergrund steht, hangt von der Konzeption der Fachklinik ab
(verhaltenstherapeutisch oder tiefenpsychologisch). Bei manchen Fachkliniken wer-
den die Kosten von den Krankenkassen ubernommen (siehe Beachtung der Zuzah-
lung in Kapitel 7.1), bei anderen von der Gesetzlichen Rentenversicherung (hier ist
gegebenenfalls eine Zuzahlung von 10 Euro pro Tag fur maximal 42 Tage pro Ka-
lenderjahr zu leisten). Wichtige Informationen Uber psychotherapeutische Fachklini-
ken sind auf www.ipsis.de/adressen/adresspth.htm zu finden.

Psychosomatische Fachkliniken:

Die Hauptaufgabe der Fachkliniken fir psychosomatische Erkrankungen ist es, die
Zusammenhange zwischen psychischen Problemen und koérperlichen Symptomen
erkennen zu helfen (beispielsweise bei Essstorungen oder Morbus Crohn, siehe Ka-
pitel 3.6). Durchschnittlich dauert die Behandlung in einer psychosomatischen Fach-
klinik funf bis sechs Wochen, Verlangerungen sind jedoch mdglich. Bei manchen
Fachkliniken werden die Kosten von den Krankenkassen Ubernommen (siehe Beach-
tung der Zuzahlung in Kapitel 7.1), bei anderen von der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung (hier ist gegebenenfalls eine Zuzahlung von 10 Euro pro Tag fur maximal 42
Tage pro Kalenderjahr zu leisten). Einen ersten Uberblick kann man sich auf
www.jameda.de/kliniken/psychosomatik/fachgebiet/ verschaffen.

Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke (RPK):
Rehabilitationseinrichtungen flr psychisch Kranke (RPK) sind gemeindenahe Ein-
richtungen, die integrierte Hilfen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation
anbieten. Diese Angebote sind in stationarer oder ganztagig ambulanter Form mog-
lich, fur die Patientinnen wird ein individueller Behandlungsplan erstellt. In diesen
Einrichtungen arbeiten Berufsgruppen wie Arztinnen, Psychologlnnen, Sozialarbeite-
rinnen oder Ergotherapeutinnen und Fachkrafte fur berufliche Rehabilitation zusam-
men. Die Dauer der Rehabilitationsmalinahme ist in der Regel auf zwdlf Monate be-
fristet. Grundlage fur die praktische Arbeit ist die RPK-Empfehlungsvereinbarung. Sie
kann auf www.bagrpk.de eingesehen werden. Hier gibt es, neben allgemeinen Infor-
mationen zu Therapiemoglichkeiten, Antragsverfahren, Kostenubernahmemaoglich-
keiten etc., auch ein Verzeichnis der RPK-Einrichtungen in Deutschland.

7.3 Tageskliniken
Teilstationare Angebote wie eine Tagesklinik schlieBen eine Licke zwischen einer
stationaren und einer ambulanten Behandlung. Sie konnen anstelle oder auch im

Anschluss an eine stationare Therapie in Frage kommen. Tageskliniken sind mittler-
weile ein wichtiges Element in der Versorgung psychisch kranker Menschen. In der
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Regel werden sie von Krankenhausern mit einer psychiatrischen Abteilung oder psy-
chiatrischen Fachkrankenhausern angeboten. Tageskliniken als von einem Kranken-
haus unabhangige, eigenstandige Einrichtung gibt es relativ selten. Die Finanzierung
erfolgt durch die Gesetzliche Krankenversicherung. Zur Aufnahme kann es durch
eine arztliche Verordnung kommen oder die tagesklinische Behandlung schlief3t sich
direkt an einen stationaren Aufenthalt an.

Eine tagesklinische Behandlung ist sinnvoll, wenn eine ambulante Versorgung nicht
ausreicht und eine vollstationare Therapie nicht (mehr) notwendig bzw. mit uner-
wunschten Auswirkungen verbunden ist. Eine intensive teilstationare Kriseninterven-
tion und Kurzzeittherapie ist ebenso moglich wie langerfristige Behandlungen. Ent-
scheidend fur die Aufnahme sind die Behandlungsbedurftigkeit, das Einverstandnis
sowie die ausreichende Motivation und Absprachefahigkeit der Patientenlnnen und
ob ein Verbleiben in der eigenen Wohnung mdglich ist. Die Patientenlnnen sollten
dazu in der Lage sein, den taglichen Weg zur Klinik und zurtick selbstandig zu be-
waltigen. Suchtmittelmissbrauch sollte nicht im Vordergrund stehen. Die thera-
peutischen Ansatze umfassen in der Regel Gruppen- und Einzelpsychotherapie, Be-
schaftigungs-, Bewegungs- und Korpertherapie, Entspannungsgruppen, Konzentrati-
ons- und soziales Kompetenztraining, sozio- und milieutherapeutische Behandlungs-
elemente (Kochgruppen, Freizeitaktivitaten etc.) sowie medikamentose Behandlun-
gen mit Psychopharmaka.

7.4 Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

Psychiatrische Institutsambulanzen existieren in allen Bundeslandern und sind an
psychiatrische Krankenhauser sowie an Allgemeinkrankenhauser mit psychiatrischen
Abteilungen angegliedert. Die Kosten einer Behandlung in einer PIA werden nach §
118 SGB V von der Krankenkasse getragen. Sie sollen helfen Krankenhausaufent-
halte zu verhindern bzw. zu verkurzen. Neben medizinischen gibt es auch psycho-
therapeutische Unterstutzungsangebote sowie die Moglichkeit von Hausbesuchen
durch die Mitarbeiterinnen der PIA.

Institutsambulanzen sollen vor allem solche Patientinnen versorgen, die durch nie-
dergelassene Facharztinnen nicht oder nicht ausreichend versorgt werden konnen.
Auch die Nachbetreuung im Anschluss an einen stationaren Aufenthalt gehdrt zu den
Aufgaben einer PIA. Die Mitarbeiterlnnen kennen die Patientinnen oft bereits vom
stationaren Aufenthalt, die Betroffenen missen sich dann nicht auf neue Bezugsper-
sonen einstellen. Auch eine eventuell notwendige Wiederaufnahme in die Klinik kann
reibungsloser ablaufen, wenn die Patientinnen durch die ambulante Betreuung in
Kontakt mit dem Krankenhaus geblieben sind. Eine weiterer Vorteil ist die oft enge
Vernetzung der PIA mit den Sozialpsychiatrischen Diensten der Gesundheitsamter,
anderen ambulanten Hilfen und Selbsthilfe- und Angehorigengruppen.

Seit 2013 sind die Psychiatrischen Institutsambulanzen zudem ermachtigt, auch psy-
chosomatische Erkrankungen zu behandeln. Die Aufnahme in eine PIA erfolgt durch
Uberweisung durch die psychiatrische Abteilung oder durch niedergelassene Haus-
oder psychiatrische Fachéarzte. Das Aufsuchen einer PIA ist aber auch ohne Uber-
weisung moglich, etwa in Krisensituationen oder wenn vorher keine niedergelasse-
nen Arztlnnen aufgesucht werden konnten.
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8. Hilfen an der Hochschule und durch die Studentenwerke

8.1 Beauftragte der Hochschulen fur die Belange chronisch kran-
ker und behinderter Studierender

Fast jede Hochschule hat Behindertenbeauftragte, die sich um die Belange behinder-
ter sowie chronisch kranker Studieninteressierter und Studierender kimmern. Im
Jahr 2013 waren es 324 (Informations- und Beratungsstelle Studium und Behinde-
rung 2013). Gesetzlich ist die Berufung von Behindertenbeauftragten an den Hoch-
schulen bisher nur in acht der 16 Bundeslander vorgeschrieben.

Die Aufgabe dieser Beauftragten fur die Belange chronisch kranker und behinderter
Studierender und Studieninteressentinnen bzw. Behindertenbeauftragten besteht
hauptsachlich darin, Studierenden mit Handicap bei allen Fragen, die das Studium
und die Behinderung betreffen, zu unterstutzen. AuRerdem sollen sie bei der Gestal-
tung eines inklusiven Studiums mitwirken und dafur sensibilisieren.

Die Behindertenbeauftragten informieren Uber finanzielle, technische, institutionelle

und personelle Hilfen, die in Anspruch genommen werden kdnnen. Als Vermittlerin-

nen und Expertinnen setzen sich die Beauftragten fur die Interessen der Studieren-
den mit Handicap innerhalb und auf3erhalb der Hochschule ein. Ihre konkreten Auf-
gaben dabei sind die Suche nach Lésungen bei Problemen wie:

- Nachteilsausgleichen im Studienverlauf. Die Beauftragten helfen bei Studienzeit-
verlangerung, Prufungszeitverlangerung, auf der Suche nach alternativen Pru-
fungsformen wie zum Beispiel den Ersatz der schriftlichen durch eine mundliche
Prufung.

- Barrierefreiheit der Gebaude/Horsale

- Antragstellungen auf Assistenzen und Hilfsmittel

- Hilfestellung bei Kostentibernahmeantragen durch Gutachten etc.

- Vermittlung von Hilfen au3erhalb der Hochschule

Dabei beraten und unterstitzen sie die behinderten Studierenden und chronisch
Kranken vor Beginn und wahrend des Studiums sowie beim Ubergang ins Berufsle-
ben. Je nach Qualifikation und zeitlichen Ressourcen gehoéren hierzu auch die Stu-
dienorganisation, das Zeitmanagement oder die beruflichen Perspektiven. Die Bera-
tung durch die Behindertenbeauftragten sind kostenlos und vertraulich. Es darf keine
Speicherung von Diagnosen, Behinderungen oder die Gewahrung von Nachteilsaus-
gleichen in Prifungsdokumenten, Zeugnissen etc. erfolgen.

Eine Umfrage der Informations- und Beratungsstelle Studium und Behinderung (IBS)
des Deutschen Studentenwerks ergab 2013, dass noch langst nicht alle Beauftragten
aktiv in die Gestaltung barrierefreier Strukturen in den Hochschulen eingebunden
sind und dass insbesondere an grof3en Hochschulen die Ressorcenausstattung der
Beauftragten unzureichend ist. Hier besteht also noch grof3er Handlungsbedarf. Die
wichtigsten Ergebnisse waren (IBS 2013):

Beratung: 94 Prozent der Beauftragten informieren und beraten Studieninteressierte und
Studierende mit Behinderungen und chronischen Krankheiten personlich, 91 Prozent unter-
stutzen die Studierenden individuell z.B. bei der Beantragung von Nachteilsausgleichen.
Darlber hinaus bieten sehr viele Beauftragte auch Lehrenden eine individuelle Beratung an
(75 %) oder halten spezielle Informationsmaterialien fur sie bereit (39 %).
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Strukturelle Mitwirkung: Ungefahr ein Drittel der Beauftragten wirkt mit am Auf- und Aus-
bau barrierefreier Strukturen in der Hochschule. Die Beauftragten beteiligen sich an der Pla-
nung und Umsetzung von Baumafinahmen (37 %), an der Uberarbeitung rechtlicher Rege-
lungen (36 %) und an den Verfahren zur Akkreditierung von Studiengangen (30 %).
Stellungnahmen: 60 Prozent der Beauftragten verwenden einen Teil ihrer zeitlichen Res-
sourcen darauf, Stellungnahmen auf Anforderung der Sozialleistungstrager zu verfassen. 70
Prozent der Beauftragten schreiben Stellungnahmen auf Anforderung des Prifungsamtes.
Studienorganisation: Die Beauftragten Ubernehmen zum Teil auch studienorganisato-
rische Aufgaben. So helfen sie bei der Umsetzung von Nachteilsausgleichen, indem sie z.B.
die PrUfungsaufsicht ubernehmen oder einen Raum zur Verfugung stellen (37 %).
Information: Die Halfte der Beauftragten erarbeitet Informationsmaterial flr Studien-
interessierte und Studierende mit Behinderungen und chronischen Krankheiten und ein Drit-
tel organisiert entsprechende Informationsveranstaltungen. Weniger als die Halfte der an
der Umfrage beteiligten Hochschulen halten jedoch auf ihnren Webseiten ein Informationsan-
gebot fur Studieninteressierte und Studierende mit Behinderungen und chronischen Krank-
heiten vor (43 %).

Barrierefreiheit: Nur zwei Drittel der Beauftragten verflgen Uber barrierefrei zugangliche
Raume (68 %).

Amtsausibung: Zu je einen Drittel Gben die Beauftragten ihnr Amt ehrenamtlich oder als Teil-
aufgabe von Mitarbeiterinnen der Hochschulverwaltung, der Studienberatung etc. aus. 25
Prozent der Beauftragten erflllen ihr Amt als Teilaufgabe eines Lehrenden. 31 Prozent der
Beauftragten werden durch studentische Hilfskrafte oder Berater/innen unterstutzt.
Arbeitsaufwand: 43 Prozent der Beauftragten kdnnen fur sich einen gestiegenen Arbeits-
aufwand in den letzten drei Jahren erkennen. Mehr Zeit bendtigen diese Beauftragten z.B.
fur die Beratung zu Nachteilsausgleichen, die Beratung von Studierenden mit psychischen
Beeintrachtigungen und die Begleitung von Bauvorhaben.

Arbeitsaufwand und Ressourcenausstattung hinsichtlich Hochschulgrof3e: Arbeitsaufwand
und Ressourcenausstattung werden von den Beauftragten groRer Hochschulen zum Teil
deutlich abweichend vom Durchschnitt bewertet. Die Beauftragten der 35 beteiligten Hoch-
schulen mit dber 15.000 Studierenden empfinden fur sich mehrheitlich einen gestiegenen
Arbeitsaufwand (77 %) und sie beurteilen mehrheitlich die personelle Unterstitzung (57 %)
und die finanzielle Ausstattung (63 %) als eher oder vollig unzureichend.

8.2 Nachteilsausgleiche

Studierende mit Behinderung oder chronischer Erkrankung haben gemaf} der Behin-
dertenrechtskonvention das Recht auf eine chancengleiche und barrierefreie Teilha-
be am Studium und in den Prufungen. Hierbei sind Ausgleiche behinderungsbeding-
ter Nachteile in Bezug auf die Gestaltung des Studiums und der Prifungen ange-
messene Vorkehrungen, die eine selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe
ermdglichen (BRK, Art. 2, 24 Abs. 5). Gleichsam gelten im deutschen Recht das Be-
nachteiligungsverbot fur Menschen mit Behinderung (BGG, § 7 Abs. 2) und der
Grundsatz der Chancengleichheit in berufsbezogenen Prifungen (GG, Art. 3 Abs. 1
in Verbindung mit Art. 12 Abs.1) sowie der Anspruch auf den Ausgleich behinde-
rungsbedingter Nachteile (SGB IX, § 126).

Daneben verpflichtet das Hochschulrahmengesetz die Hochschulen, Benachteiligun-

gen Studierender mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen im Studium zu verhindern
und in Studien- und Prufungsordnungen Chancengleichheit zu garantieren (HRG, § 2
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Abs. 4; § 16 Satz 4). Bis auf Baden-Wirttemberg sind Bestimmungen hinsichtlich
Nachteilsausgleiche in fast allen Landeshochschulgesetzen enthalten. In den Lan-
dern Berlin, Brandenburg, Bremen und Hamburg ist der Anspruch auf entsprechende
Nachteilsausgleiche bei der Durchfuhrung des Studiums gesondert gesetzlich gere-
gelt. Die Thuringer Hochschulen sind durch das Thuaringer Hochschulgesetz ver-
pflichtet, Regelungen Uber Nachteilsausgleiche etc.. fur Studierende mit Behinderung
oder chronischer Erkrankung in ihre Prifungsordnungen aufzunehmen (ThurHG, §
49 Abs. 3).

Veranderungen der Studienstrukturen, Studieninhalte und Prufungsmodalitaten in
Folge des sogenannten "Bologna-Prozesses", d. h. der Einfuhrung der Bachelor (BA)
und Master (MA) Studienabschlusse, fuhrten bisher nicht zu einer besseren Beruck-
sichtigung der besonderen Situation chronisch kranker und behinderter Studierender.
Die Studie ,beeintrachtigt studieren” des Deutschen Studentenwerks weist nach,
dass viele der befragten Studierenden Schwierigkeiten mit den organisatorischen
und zeitlichen Vorgaben ihres Studiengangs bzw. mit den Anforderungen an Lehr-
und Prafungssituationen haben.

Studierende mit chronischer Erkrankung oder Behinderung sind daher verstarkt auf

den Abbau von Barrieren bzw. auf Nachteilsausgleiche zur Kompensation ihrer Han-

dicaps angewiesen. Die Voraussetzungen flr die Gewahrung von Nachteilsausglei-

chen im Studium und bei Prufungen sind:

- Vorliegen einer langerfristigen Beeintrachtigung

- Entstehen eines konkreten Nachteils (,Leistungsdefizit®) gegenuber nicht be-
hinderten Studierenden, wenn die Prifung oder Lehrveranstaltung unter ,ubli-
chen Bedingungen® erfolgen wirde

- Kein unmittelbarer sachlicher Zusammenhang zwischen ,Leistungsdefizit* und
den in der Prufung zu ermittelnden Kenntnissen und Fahigkeiten

Modifikationen hinsichtlich der Ermittlung von Studien- und Prufungsleistungen sind
im Prinzip nur vor der Anmeldung bzw. dem Ablegen einer Prifungs-/Studienleistung
moglich. Der Antrag kann nur dann spater gestellt werden, wenn der Antragsgrund
erst nach Anmeldung zur Prifung auftritt. Ein Verzicht auf Studienleistungen oder
Prufungsteile ohne deren angemessene Kompensation ist nicht moglich. Nach Able-
gen einer Prufung sind keine Nachteilsausgleiche in Bezug auf Bewertung der Leis-
tungen mehr realisierbar (,Notenschutz®).

Mogliche Belege zum Nachweis einer Studienbeeintrachtigung sind:

- (Fach-)Arztliche Atteste oder Stellungnahmen mit Angaben zu Auswirkungen
der Beeintrachtigung im Prifungsgeschehen und Empfehlung zu Prufungs-
modifikationen

- Stellungnahmen von Psychotherapeutinnen mit Angaben zu Auswirkungen
der Beeintrachtigung im Prufungsgeschehen und Empfehlung zu Prifungs-
modifikationen

- Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes oder Schwerbehindertenaus-
weis

- Behandlungsberichte (z. B. nach stationaren Aufenthalten)

- Stellungnahme oder Bericht eines Rehabilitationstragers

- Stellungnahme der Beauftragten flr die Belange von Studierenden mit Behin-
derung
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Die Verfahren zur Beantragung von Nachteilsausgleichen in der Studien- und Pri-
fungsgestaltung sind von Hochschule zu Hochschule unterschiedlich geregelt. Meist
findet eine Beratung durch die Beauftragten fir die Belange chronisch kranken und
behinderter Studierender der Hochschule statt, die zwischen Studierenden, Lehren-
den und den Prifungsamtern vermitteln. Studierende, die einen Nachteilsausgleich
bei Studien- und Prafungsleistungen bendtigen, stellen in der Regel einen formlosen,
schriftlichen Antrag an die zustandigen Prufungsgremien. Exemplarisch zeigt die fol-
genden Abbildung am Beispiel der Universitat Hamburg die relevanten Akteure und
ihre Beziehungen:

Abb. 9: Verfahren zur Beantragung von Nachteilsausgleichen
Anfrage
o Berat fehl B
(._._._.__.,._._er.a_".njg.s_wjp?.f‘."g ......... " Prifungsamt
Studierende Antrag auf NTA R
Bescheid " | Prifungsausschuss

Behindertenbeauftragte/r

Quelle: Gattermann-Kasper 2011, S. 4

Wenn von den Studierenden die oben genannten Voraussetzungen nachgewiesen
werden, mussen die zustandigen Prifungsausschisse einen Nachteilsausgleich ge-
wahren. Die Umsetzung liegt im Ermessen des Prifungsamtes. Dabei sind generelle,
auf eine bestimmte Beeintrachtigung bezogene Empfehlungen zur Gestaltung nach-
teilsausgleichender Malinahmen in der Regel nicht moglich. Nachteilsausgleiche
sind immer individuell auf die Auswirkungen einer Beeintrachtigung und die entspre-
chende Studien- und Priafungsordnung anzupassen.

Dabei sind Art und Umfang nachteilsausgleichender Mal3nahmen danach auszurich-
ten, dass die Beeintrachtigung voll ausgeglichen wird. Vergleichsmalstab sind dabei
die Bedingungen fur Prufungskandidatinnen ohne Beeintrachtigungen. Weiterhin dur-
fen nachteilsausgleichende MaRnahmen nicht zu einer privilegierenden Uber-
kompensation ("positiven Diskriminierung") hinsichtlich der Chancengleichheit ande-
rer Prifungskandidatinnen flhren.
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Konkret auf mégliche Studienbeeintrachtigungen bezogen, die durch eine psychische
Erkrankung entstehen konnen, werden nachfolgend einige wichtige Nachteilsaus-

gleiche genannt:

Tab. 10: Mogliche Nachteilsausgleiche
durch psychische Erkrankungen

Studienrelevante Beeintrachtigung

Probleme bei der Anfertigung studien-
relevanter Arbeiten (z.B. durch vermin-
derten Antrieb und Konzentration, Ne-
benwirkungen von Medikamenten)

Studienunterbrechungen durch lange
Krankheitszeiten

Probleme bei der Prufungsvorbereitung
und -durchfiihrung (z.B. durch Angste,
Konzentrationsprobleme, verminderte
Aufmerksamkeit und interpersonelle
Probleme)

bei Studienbeeintrachtigungen

Nachteilsausgleich
Verlangerung von Fristvorgaben
fur den Studienverlauf
Verlangerung der Bearbeitungs-
zeit bei Haus- und Abschlussar-
beiten
Erbringung alternativer gleichwer-
tiger Studienleistungen

,Stufenweise Wiedereingliede-
rung® fur Studierende nach lange-
rer Krankheit
Mitbestimmungsrechte in Bezug
auf Termin, Ort und Aufsichtsper-
son einer Prifung

Durchfuhrung von Klausuren in
einem eigenen Raum

— Moglichkeit, die zeitabhangige
Studien- und Prifungsleistungen
durch Erholungspausen zu unter-
brechen, die nicht auf die Bearbei-
tungszeit angerechnet werden

— Ersatz einer Prufungsform durch
eine gleichwertige andere (z.B.
mundliche durch schriftliche Pri-
fung, Gruppen- durch Einzelleis-
tungen)

— Splitten einer Prifungsleistung in
Teilleistungen

— Priafungsdurchfihrung und Veran-
staltungsdurchfihrungen mit Hilfe
von E-Klausuren/ Online-
klausuren, E-Vorlesung

Zustehende Nachteilsausgleiche werden laut der BEST-Umfrage lediglich von einem
knappen Drittel der Studierenden in Anspruch genommen. Auch Beratungsangebote
werden nur von 25 % der Betroffenen genutzt. Als Grinde fur die geringe Nutzung
von Nachteilsausgleichen und Beratung werden am haufigsten fehlende Informatio-
nen und keine Sonderbehandlung haben zu wollen genannt. Der Wunsch, dass die
Beeintrachtigung nicht bekannt wird, wird besonders von Studierenden mit psychi-
schen Beeintrachtigungen angegeben, von denen 62 % aus diesem Grund auf Hilfe-
und Beratungsangebote verzichten (Deutsches Studentenwerk 2012):
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Tab. 11: Grunde fur Verzicht auf die Beantragung von Nachteilsausgleichen

Méoglichkeit unbekannt 57%
Will keine ,Sonderbehandlung® 44%
Glaube nicht berechtigt zu sein 43%
Hemmungen mich an Lehrende zu wenden 37%
Will nicht, dass Beeintrachtigung bekannt wird 33%
Hemmungen mich an Prifungsamt/-ausschuss zu wenden 32%
War nicht sicher ob anspruchsberechtigt oder Antrag eine 31%
(0]
Chance hat
Wusste niemand fur Unterstutzung/ Beratung 26%
Quelle: Deutsches Studentenwerk 2012

8.3 Psychologische Beratung

Im Jahr 2012 verflgten 44 der 58 Studentenwerke (siehe Anhang) Uber ein Psycho-
logisches Beratungsangebot. Fast 28.000 Studierende nahmen in diesem Jahr Ein-
zelgesprache in Anspruch. Es wurden etwa 96.000 Beratungskontakte gezahlt. Etwa
4.100 Studierende nutzen Gruppenangebote. Mehr als 12.500 Studierende nahmen
2012 an Informationsveranstaltungen der Psychologischen Beratungsstellen teil.
Damit bleiben die Zahlen fur die Nutzung von Psychologischen Beratungsangeboten
in fast allen Bereichen auf dem hohen Niveau des Vorjahrs (Deutsches Studenten-
werk 2013, S. 60). Die Psychologische Beratung ist niederschwellig angelegt, fur die
Studierenden problemlos zuganglich und kostenlos. Sie

- umfasst das gesamte Spektrum psychischer Beschwerden wie Angste, Depressi-
onen, Kontaktschwierigkeiten, Selbstwertzweifel, Suchtprobleme, Suizidalitat etc.,

- hat praventiven Charakter: Aktuelle Krisen sollen bewaltigt, Eskalation und Chro-
nifizierung auftretender Probleme sollen verhindert werden,

- ist vorrangig auf die Forderung vorhandener Ressourcen ausgerichtet, soll Hei-
lungs- und Handlungspotenziale optimal (re-)aktivieren,

- versteht sich als Stabilisierungshilfe, will positive personliche Entwicklungen an-
stolen und Problemlésekompetenzen erweitern,

- erfolgt je nach Fragestellung als Einzel-, Paar- oder Familienberatung, daneben
ist ein weiterer Schwerpunkt die Arbeit mit Studierendengruppen, in denen wichti-
ge soziale Erfahrungen und spontane Entwicklungsprozesse moglich sind,

- wird nach individuellem Bedarf angeboten, hat aber in der Regel kurz- bis mittel-
fristigen Charakter,

- setzt keine Definition eines krankheitswertigen Geschehens im Sinne der Gesetz-
lichen Krankenkassen voraus,

- und leitet bei Bedarf zu medizinischen oder langerfristigen psychotherapeutischen
Behandlungen Uber (Deutsches Studentenwerk 2006, S. 12f.).

Hinsichtlich spezifischer studienbezogener Probleme konzentrieren sich die Beratun-
gen auf Leistungsstorungen, Prifungsangste, Unsicherheiten bei der Studien-
fachwahl und der personlichen Eignung fur ein Studium. Soweit moglich werden An-
gebote zur Bewaltigung von Arbeits- und Konzentrationsstérungen, wissenschaftli-
ches Schreiben, Workshops zur Prufungsvorbereitung, freies Sprechen etc. gemacht.
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Die Beratung basiert auf Verfahren, die sich in Beratung und Psychotherapie bewahrt
und als wirksam erwiesen haben. Die Beraterlinnen sind durch einen Hochschulab-
schluss und eine psychotherapeutische Ausbildung fur ihre Tatigkeit qualifiziert. Zu-
mindest die Leitung der Einrichtungen soll Gber eine Approbation in Psychotherapie
verfugen. Aufgrund ihrer Qualifikation kdnnen notwendige diagnostische Abklarun-
gen vorgenommen werden (Deutsches Studentenwerk 2006, S. 13).

Die Unterstiitzung bei der Uberwindung von Arbeits- und Leistungskrisen tragt dazu
bei, dass Studium zu bewaltigen. Die Psychologische Beratung der Studentenwerke
kann daher eine wichtige Voraussetzung fur einen erfolgreichen Studienverlauf sein.

Viele Psychologische Beratungsstellen kooperieren mit den ortlichen Hochschulen,
beispielsweise bei gemeinsamen Informationsveranstaltungen und Gesundheitsta-
gen. 29 der 44 Studentenwerke mit Psychologischem Beratungsangebot unterhielten
2012 Kooperationen mit den ortlichen Hochschulen. Genaue Zahlen Uber die Anzahl
der psychologischen Beraterlnnen konnten nicht erlangt werden. Angesichts der vor-
gestellten hohen Zahl Studierender mit psychischen Befindlichkeitsstorungen einer-
seits und der oben genannten statistisch erfassten Beratungen, muss jedoch von
einem offenbar viel zu geringen Angebot ausgegangen werden.

8.4 Sozialberatung

Die Sozialberatung soll Studierende bei der Klarung mit dem Studierendenstatus

verbundener rechtlicher und sozialer Fragen unterstitzen. Eine umfassende und

rechtzeitige Sozialberatung kann daher einen wichtigen Beitrag zur Verhinderung

wirtschaftlich und sozial begrundeter Studienzeitverzogerungen leisten und Studien-

abbrichen vorbeugen. Sie ist fur alle Studierenden zuganglich, erfolgt kostenfrei, ist

vertraulich und unterliegt der Schweigepflicht. Nach dem Prinzip ,Hilfe zur Selbsthil-

fe” sind die Hauptaufgaben und Inhalte der Sozialberatung:

- Information und Aufklarung Uber die mit dem studentischen Status verbundenen
Rechte und Pflichten

- Unterstitzung bei der Durchsetzung von zustehenden Leistungen

- Abklarung der finanziellen Unterstlitzungsmoglichkeiten

- Beratung bei Fragen zur Studienorganisation

- Fragen zur Krankenversicherung in unterschiedlichen Phasen des Studiums und
bei Auslandssemestern

- Beratung bei Fragen des Auslanderrechts wie beispielsweise Aufenthaltsbe-
willigung oder Arbeitserlaubnis

- Erziehungsgeld, Kindergeld und Anspruch auf Kinderbetreuung

- Fragen des Mietrechts wie Untermietverhaltnisse, Rechtssituationen in Wohnge-
meinschaften oder Renovierungspflichten

- Studienfinanzierung durch Erwerbstatigkeit: Fragen zur Sozialversicherung oder
zum Steuer- und Arbeitsrecht (Deutsches Studentenwerk 2006, S. 17ff.)

Eine Sozialberatung wird von 46 der 58 Studentenwerke angeboten. Im Jahr 2012
wurden sie von den Studierenden in ca. 68.500 Einzelgesprachen genutzt. Das ent-
spricht einer Steigerung um 15 % im Vergleich zum Vorjahr. Knapp 1.900 Ratsu-
chende nahmen an Gruppenberatungsangeboten und fast 15.000 Studierende an
Informationsveranstaltungen der Sozialberatungsstellen teil, dies ist ein Anstieg der
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Nutzerquote um 25 % und 30 %. Einen speziellen Beratungs- und Informationsbedarf
haben oft studierende Eltern, vor allem Alleinerziehende sowie internationale Studie-
rende (Deutsches Studentenwerk 2013, S. 61).

Die Sozialberatung durch die Fachkrafte der Studentenwerke setzt -anders als bei
der Psychologischen Beratung- keinen bestimmten Primarberuf voraus. Es gibt hier-
zu zwar keine gesicherten Zahlen, aber in der Praxis sind meist Verwaltungsfachkraf-
te, Sozialpadagoglnnen oder Lehrerinnen in der Sozialberatung tatig. Mitunter wer-
den fur die Sozialberatung auch Bezeichnungen wie ,Soziale Dienste“ oder ,Psycho-
soziale Beratung“ angegeben. Besonders die Variante ,Psychosoziale Beratung®
scheint mitunter zu dem Missverstandnis zu verleiten, hierunter auch die in Kapitel
8.3 erwahnten psychologischen und therapeutischen Hilfen durch die Psychologi-
sche Beratung zu verstehen. Es durfte deutlich geworden sein, dass dies jedoch
schon allein aufgrund der unterschiedlichen Beratungsaufgaben und der Beraterin-
nenqualifikationen nicht der Fall sein kann. Andererseits haben materiell-rechtliche
und lebensweltliche Probleme naturlich nicht selten eine psychische Entsprechung
(beispielsweise Verzweifelung, Depressionen oder Arbeitsstérungen aufgrund von
finanziellen Schwierigkeiten) und die Sozialberaterlnnen werden deshalb auch damit
konfrontiert. AuBerdem ,driften”, besonders in den Regionen und Hochschulorten, in
denen es keine Psychologische Beratungsangebote der Studentenwerke gibt, Stu-
dierenden mit psychischen Problemen aufgrund der Angebotsdefizite in die (psycho-
soziale) Beratung. Obwohl dann selbstverstandlich nicht in jedem Fall psychothera-
peutisches Fachwissen erforderlich ist und eine empathische Unterstlitzung der Be-
troffenen ausreicht, sind die Sozialberatungen mit dieser ,Luckenbuf3erfunktion® nicht
selten Uberfordert.

Ahnliches gilt jedoch mitunter auch fiir die Mitarbeiterinnen der Allgemeinen Studien-
beratung der Hochschulen oder der Prufungsamter, die oft mit viel Engagement ver-
suchen aus der Not eine Tugend zu machen. Gleichwohl kann dies den immer not-
wendiger werdenden Ausbau der Psychologischen Beratung nicht kompensieren und
bedeutet letztlich die Gefahr einer kontraproduktiven Uberforderung der Mitarbeite-
rinnen in den Studienberatungen, Prufungséamtern oder anderen Referaten der
Hochschulverwaltung.

Hinsichtlich einer Beratung beim Ubergang vom Studium zum Erwerbsleben koope-
rieren die Sozialberatungsstellen der Studentenwerke oft mit den Agenturen fur Ar-
beit und den Tragern der Grundsicherung flr Arbeitssuchende. Diese sind hinsicht-
lich Berufseinstieg und Arbeitsvermittlung fur die Beratung, Vermittlung und Forde-
rung schwerbehinderter Akademikerlnnen zustandig. Sie melden der Zentralstelle fur
Arbeitsvermittlung (ZAV) fur Akademikerlnnen mit Behinderung mit Sitz in Bonn Be-
werberlnnen, die im Sinne des § 72 SGB IX als besonders betroffen gelten. Damit
sind insbesondere Menschen gemeint, die am Arbeitsplatz wegen ihrer Behinderung
eine Assistenzkraft bendtigen (wie beispielsweise blinde, gehoérlose oder stark kor-
perbehinderte Menschen), unter einer Anfallserkrankung leiden oder deren Beschaf-
tigung flr den Arbeitgeber mit besonderem Aufwand verbunden ist.

Die Zustandigkeit der ZAV ist nicht am Grad der Behinderung (GdB) der Arbeitssu-
chenden ausgerichtet. Offene Stellen fur behinderte Arbeitssuchende werden im vir-
tuellen Stellenmarkt der Bundesagentur flr Arbeit unter www.arbeitsagentur.de ver-
offentlicht.

59


http://www.arbeitsagentur.de/

8.5 Informations- und Beratungsstelle Studium und Behinderung
(IBS) des Deutschen Studentenwerks

Die Informations- und Beratungsstelle Studium und Behinderung (IBS) des Deut-

sches Studentenwerks in Berlin setzt sich fur den unbehinderter Zugang zu Hoch-

schulbildung und Chancengleichheit in Studium und Beruf fur Menschen mit Behin-

derungen und chronischen Krankheiten ein (www.studentenwerke.de/behinderung).

Die Hauptziele der IBS sind:

- Recherche und Dokumentation
Informationen rund um das Thema ,Studium und Behinderung“ werden recher-
chiert, aufbereitet und dokumentiert. Im Rahmen eigener Projekte werden zusatz-
liche Informationen zu speziellen Fragestellungen gesammelt und ausgewertet.
Aulerdem unterstitzt die IBS deutsche und europaische Partnerprojekte, die Da-
ten zu aktuellen Themen rund um das Studium mit Behinderung und chronischen
Krankheiten erheben.

- Information und Beratung
Die IBS bereitet Informationen fiir Studieninteressierte und Studierende, deren
Angehorige und Beraterlnnen auf. Wichtige Tipps und rechtliche Grundlagen
werden publiziert und zum Download zur Verfiigung gestellt. Sie veranstaltet re-
gelmalig Seminare zum Studienanfang fur Studieninteressierte und zum Be-
rufseinstieg fur Studierende kurz vor Studienabschluss und unterstltzt ortliche
Veranstaltungen der Hochschulen und Studentenwerke.

- Plattform und Vernetzung
Die IBS ist Anlaufstelle fur Studieninteressierte, Studierende und Beraterlnnen
der Hochschulen, Arbeitsagenturen, Verbande und Studentenwerke sowie flr
Mitglieder von Interessengemeinschaften und Selbsthilfegruppen etc. Sie bietet
ein Forum im Internet zum Informations- und Meinungsaustausch an und verof-
fentlicht Veranstaltungshinweise anderer Anbieter auf der eigenen Homepage.
Auf internationaler Ebene arbeitet die Informationsstelle mit Partnerorganisatio-
nen zusammen.

- Interessenvertretung
Die IBS nimmt Anregungen und Diskussionsthemen auf und macht sie 6ffentlich.
Sie wirkt an der Vertretung der Interessen von behinderten Studierenden gegen-
Uber Politik, Verwaltung und Offentlichkeit mit. Voraussetzung dafirr ist eine enge
Zusammenarbeit mit den Interessengruppen behinderter Studierender, den Ver-
banden, den einschlagigen Hochschulinstitutionen, den Studentenwerken, den
Arbeitsagenturen, der Hochschulrektorenkonferenz und dem Bundesministerium
fur Bildung und Forschung. Vertreter dieser Gruppen liefern als Mitglieder des
Beirats der Informations- und Beratungsstelle wichtige Impulse flr die Arbeit.

8.6 Interessengemeinschaften behinderter Studierender

Erganzend zu den professionellen Beratungsangeboten sind Interessengemeinschaf-
ten und Gremien Studierender mit (und ohne) Behinderungen und chronischen Er-
krankungen eine Mdoglichkeit, deren Selbstbestimmung zu starken und tragen somit
zu ihrer Inklusion bei. Unter der Tragerschaft der Bundesarbeitsgemeinschaft Behin-
derung und Studium e.V. (BAG e.V.) gab es 2013 ca. 80 Hochschulstandorte an de-
nen Interessen- und Arbeitsgemeinschaften, studentische Referate und Selbsthilfe-
gruppen Studierender mit Behinderung und chronischer Erkrankung Beratung, Erfah-
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rungsaustausch und partnerschaftliche Hilfe anbieten (Hildegardis-Verein 2008, S.25).
Allerdings werden die Erfahrungen der Studierenden noch immer nicht systematisch
in alle Hochschulentscheidungsprozesse miteinbezogen.

Mentoring-Programme und Peer-Beratung, in denen Studierende mit Behinderung
Anleiterinnen mit oder ohne Behinderung wahrend ihrer Hochschulausbildung bis
zum Ubergang in den Beruf begleitet werden, bieten eine Moglichkeit des Aus-
tauschs von Erfahrungen. Sie kdbnnen dazu beitragen, eine Isolation Studierender mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu verhindern. Durch die Beziehung zu Mento-
rinnen, die selbst mit einer Behinderung leben, konnen Vorurteile abgebaut werden
und Ressourcen der Studierenden gestarkt werden. Peer-Counseling als Beratung Be-
troffener durch Betroffene wird auch in der BRK (Art. 24, Art. 26) erwahnt. Es ist eine wichtige
Methode des Empowerment (Ermachtigung, Selbstbestimmung). Im Bereich der Hochschule
kann Peer-Beratung dazu beitragen, behindernde Strukturen zu hinterfragen, Verhaltenswei-
sen und Wahrmehmungen gegenuber Menschen mit Behinderung zu verandern und damit die
Teilhabe aller Hochschulmitglieder verbessern.

Exemplarisch soll auf folgende hochschulubergreifende Interessengemeinschaften

hingewiesen werden:

- Deutscher Verein der Blinden und Sehbehinderten in Studium und Beruf e.V.
(dvbs, www.dbvs-online.de)

- Bundesarbeitsgemeinschaft horbehinderter Studierender und Absolventen e.V.
(BHSA, www.dbsa.de)

- Bundesarbeitsgemeinschaft Behinderung und Studium e.V. (BAG Behinderung
und Studium, www.behinderung-und-studium.de )

- Bundesweites Netzwerk der Interessengemeinschaften behinderter und nichtbe-
hinderter Studierender
(Ibs-Netzwerk, http://www.studiwiki.tu-dortmund.de/leben/studentischeags/ibs).

8.7 Allgemeine Studentenausschtiisse der Hochschulen und
Behindertenreferate

Informieren und beraten lassen kdnnen sich chronisch kranke oder behinderte Stu-
dieninteressentinnen und Studierende naturlich grundsatzlich auch durch den Allge-
meinen Studentenausschuss (AStA) oder Studierendenrat (STURA) der jeweiligen
Hochschule. Die gewahlten Interessenvertretungen und Gremien der Studierenden
geben beispielsweise in den Sozial- und Erstsemesterinformationen der Studieren-
denvertretungen haufig Hinweise fur Studierende mit Handicaps und engagieren sich
in vielfaltiger Weise.

Betroffene und nichtbetroffene Studierende haben zudem an einigen Hochschulen,
mehr oder weniger an den AStA oder STURA angegliedert oder hier eingebunden,
Behindertenreferate eingerichtet. Beispiele hierfir sind das ,teilautonome Behinder-
tenreferat und die Interessengemeinschaft behinderter und chronisch kranker Studie-
render (IGBC)“ an der Universitat Hamburg (www.rbcs.uni-hamburg.de) oder das
AStA-Behindertenreferat der Universitdt Mainz (www.behin-dertenreferat-asta-
mainz.de).
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	Es gibt eine Vielzahl von Phobien, die Angst bezieht sich hier auf ein spezifisches Objekt oder eine Situation, wie beispielsweise:
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