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Editorial

Editorial

Eine Erfolgsgeschichte

Ullrich Meise und Hartmann Hinterhuber

19 Jahre ,Neuropsychiatrie” —

Univ.-Klinik fir Psychiatrie, Medizinische Universitat Innsbruck

Eine ungewdhnliche Uberschrift
— erwartet man doch iiblicherweise
eine solche fiir die Ankiindigung
eines runden Geburtstages. Trotz die-
ses zeitlichen Vorgriffes ist es uns ein
Bediirfnis, schon jezt auf das lange
Bestehen der ,,Neuropsychiatrie* und
ihren Stellenwert innerhalb der
deutschsprachigen Psychiatrie hinzu-
weisen.

Die ,,Neuropsychiatrie”“ hat in
diesem Jahr neue, wissenschaftlich
interessante  Partnerschaften mit
Fachgesellschaften geschlossen. Er-
freulich ist es, dass sie im Jahr 2004
einen Impactfaktor von 1,414 auf-
weist. Somit steht sie an erster Stelle
der deutschsprachigen Psychiatrie-
fachzeitschriften.

Auch wenn dieses Bewertungs-
verfahren kritisch hinterfragt wird, so
hat es sich doch weltweit durchge-
setzt. Der Impactfaktor wird auch in
Osterreich u.a. zur Bewertung von
Habilitationen oder fiir die Besetzung
von Leitungspositionen in der Psy-
chiatrie herangezogen. Bald wird er
auch maBgeblich die Zuteilung von
Ressourcen fiir universitire Einrich-
tungen mitbestimmen.

Nach dem Prinzip ,,Denn jenem
der hat, wird gegeben werden und er
wird Uberfluss haben* (Matthius 25,
29) werden bei einer Fachzeitschrift
mit hohem Impactfaktor mehr Arbei-
ten eingereicht. Dies ermoglicht der
Schriftleitung eine noch bessere Aus-
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wahl der Manuskripte: Folge ist eine
Steigerung der Qualitét des Journals.

Trotz dieser erfreulichen Nach-
richt versteht sich die ,,Neuropsychi-
atrie” als ein (auch vom Impactfak-
tor) unabhéngiges Psychiatriejounal.
Selbstredend werden alle zur Publi-
kation eingereichten Arbeitem einem
Review unterzogen; Autorinnen und
Autoren sind aufgefordert allfillige
Interessenskonflikte offen zu legen
und sich im Rahmen von wissen-
schaftlichen Arbeiten an den giiltigen
ethischen Standards zu orientieren.
Bewusst haben wir das Adjektiv
,,unabhéngig* hervor. Trotz 6konomi-
scher Zwénge — die Kosten fiir die
Produktion der ,,Neuropsychiatrie®
miissen mittels Werbung aufgebracht
werden — wird die Autonomie der
Zeitschrift immer gewabhrt.

Mit dem Untertitel ,,Psychiatrie,
Psychotherapie und Public Mental
Health* verweist die Neuropsychia-
trie auf ihre Blattlinie, ndmlich die
Bereiche der ,seelischen Gesund-
heit” in allen ihren Facetten vertreten
zu wollen. Ein wesentliches Ziel ist
es, den Stellenwert der psychischen
Gesundheit nach dem Motto ,,Es gibt
keine Gesundheit ohne psychische
Gesundheit zu férdern. Es bedarf
aber noch harter Uberzeugungsarbeit,
dass das Ansehen aller von psychi-
scher Erkrankung Betroffenen -
Patienten, Angehorige, Behandler,

Institutionen, Behandlungsverfahren
etc. — in der Bevolkerung verbessert
wird.

Einen weiteren Schwerpunkt sieht
die Schriftleitung durch ausgewdhlte
Reviewartikel zur Fortbildung anzu-
regen. Ein anderer Fokus ist den an
wissenschaftlichen Fragestellungen
arbeitenden Kolleginnen und Kolle-
gen ein Forum zu bieten, in dem sie
auch in deutscher Sprache ihre Origi-
nalarbeiten présentieren konnen.
Schon in der Vergangenheit hat die
,Neuropsychatrie* Kolleginnen und
Kollegen es ermoglicht, akademische
Meriten zu erlangen. Grundsétzlich
sehen wir es als Aufgabe am ,,Puls*
der Entwicklungen in der Psychiatrie
zu sein, ohne aus dem Blick zu ver-
lieren, mit welchen Gefahren dieses
Fach auch vergesellschaftet sein
kann.

Naéchstes Jahr wird die ,,Neuro-
psychiatrie® ihr 20-jéhriges Jubildum
feiern. Herausgeber, wissenschaft-
licher Beirat und Verlag sind moti-
viert, unsere Zeitschrift zu einem
»lopjournal“ zu entwickeln. Wir
mochten all jenen danken, die die
»~Neuropsychiatrie® bisher unterstiitzt
haben.
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Altersforschung 2004

Verleihung an:
Univ.-Prof. Dr. llse Kryspin-Exner

Wiener Preis fur humanistische

Der ,,Wiener Preis fiir huma-
nistische Altersforschung 2004 der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Geriatrie und Gerontologie wurde in
einem Festakt im Wiener Rathaus an
Univ.-Prof. Dr. Ilse Kryspin-Exner,
Institut fiir Psychologie der Univer-
sitdt Wien, verliehen. Die Leiterin der
Arbeitsgruppe Klinische und Ge-
sundheitspsychologie und Psycho-
therapeutin mit dem Schwerpunkt
Verhaltenstherapie wurde flir ihre
Forschungsarbeit im Bereich der
Gerontopsychologie ausgezeichnet.
Kryspin-Exner war nach ihrer Habili-
tation 1988 AuBerordentliche Univer-
sitdtsprofessorin an der Medizini-
schen Fakultdt der Universitit Inns-
bruck, bevor sie 1998 auf das Ordina-
riat Klinische Psychologie am Institut
fiir Psychologie der Universitdt Wien
berufen wurde. Dort griindete sie
auch die Lehr- und Forschungspraxis
(LeFoP) der Universitdit Wien, um
einerseits in der Lehre praxisorien-
tiert vorzugehen und, dem internatio-
nalen Stand entsprechend, Forschung
im Therapiebereich betreiben zu kon-
nen. Die LeFoP bietet neben Bera-
tungsgespriachen auch verhaltensthe-

rapeutisch orientierte Psychotherapie
sowie Mediation an.

Insgesamt publizierte Kryspin
Exner bereits 150 wissenschaftliche
Arbeiten, vorwiegend Verdffent-
lichungen in psychologischen und
psychiatrischen  Fachzeitschriften,
Abstracts, Buchbeitrdge sowie drei
Biicher. Die inhaltlichen Schwer-
punkte liegen vor allem auf Klini-
scher Psychologie sowie den hirnor-
ganischen Grundlagen psychischer
Storungen und dabei insbesondere in
Zusammenhang mit gerontopsycho-
logischen Fragestellungen, die fiir die
Klinische Psychologin einen beson-
deren Stellenwert besitzen. Thr Inter-
esse im Bereich der Altersforschung
gilt dabei vor allem kognitiven Fakto-
ren wie Gedéchtnis, Wahrnehmungs-
und Problemldsungsfunktionen so-
wie daraus abgeleiteten Therapie-
optionen.

Seit Mitte der neunziger Jahre
befasst sich Kryspin-Exner verstirkt
mit der wechselseitigen Abhédngigkeit
der Lebensqualitét von Patienten mit
Hirnleistungsstorungen, ihren Fami-

lien und professionellen Helfern. Als
besonders wichtig erachtet sie dabei
die Reflexionsmoglichkeit iiber die
Arbeit im Bereich der Altenbetreuung
sowie die Erhaltung der eigenen
psychischen Stabilitét. In einem EU-
Projekt (1997-1999) entwickelte
Kryspin-Exner Strategien zur Ge-
sundheitsforderung bei Angehodrigen
von Alzheimer-Patienten. ,,Geriatrie
und Gerontologie sind Bereiche, wo
die Psychologie Gewinn bringend fiir
alle Beteiligten eingesetzt werden
kann“, betont die Laureatin. Dies gel-
te besonders fiir den Bereich der
Betreuung alter Menschen, wo die
Psychologie Hilfestellungen zur best-
moglichen Nutzung vorhandener
Kompetenzen und Kapazititen bieten
konne, um bedarfsgereichte Forde-
rungsmafinahmen fiir Senioren zu
entwickeln. ,,Leider werden diese
Maoglichkeiten insgesamt noch viel
Zu wenig umgesetzt.*

Wir gratulieren herzlichst

aus Clinicum 3/05
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Review

Sind Antidepressiva in der Behandlung der

bipolaren Depressionen obsolet?
Teil I: Die Epidemiologie und klinische Bedeutung
depressiver Symptome im Rahmen der Bipolaren Stérung

Armand Hausmann!, Michaela Walpoth und Andreas Conca?

1 Universitatsklinik fiir Psychiatrie, Medizinische Universitat Innsbruck, Austria

2 L andes-Krankenhaus Rankweil, Abteilung fur Psychiatrie |, Rankweil, Austria

Schlusselworter:

bipolare affektive Stérung — manisch-
depressive Erkrankung — Antidepressiva —
Stimmungsstabilisatoren — Epidemiologie

Keywords:

bipolar affective disorders — mania —
depression — antidepressant — mood sta-
bilizer — epidemiology

Sind Antidepressiva in der Be-
handlung der bipolaren Depres-
sionen obsolet? — Teil I: Die Epi-
demiologie und klinische Bedeu-
tung depressiver Symptome im
Rahmen der Bipolaren Storung
Im Gegensatz zu den weltweit eher
einheitlichen Empfehlungen Standards
in der Behandlung der bipolaren Manie
werden die Behandlungsstrategien
depressiver Episoden bei Patienten mit
bipolarer Stérung kontroversiell disku-
tiert. Dies betrifft v.a. die Verschreibung
von Antidepressiva in der Akuttherapie
als auch in der Erhaltungstherapie bipo-
lar depressiver Patienten zu. Trotzdem
erhalten bipolare Patienten in den mei-
sten Landern der Welt in denen pharma-
kologische Behandlungen erhéltlich
sind, Antidepressiva, sowohl in der
Akutphase als auch in der Erhaltung. In
diesem ersten Teil gehen die Autoren
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auf die Epidemiologie und Diagnostik
depressiver Symptome im Rahmen der
bipolaren Stérung ein.

Are antidepessants in the treat-
ment of bipolar depression obso-
lete? — Part I: The epidemiology
and clinical relevance of depressi-
ce symptoms concerning bipolar
disorders

In contrast to the internationally
well established guidelines for the treat-
ment of bipolar mania currently used
therapeutic strategies in patients with
bipolar depression are discussed contro-
versially. This is specifically true for
antidepressants in the acute treatment as
well as in the continuation and mainte-
nance treatment of bipolar depression.
As a matter of fact in cinical settings,
bipolar patients for the major part are
treated with antidepressants. This first
part reviews the prevalence and clinical
importance of depressive symptoms
within the bipolar spectrum.

Einleitung

Im Gegensatz zu den weltweit ein-
heitlichen Richtlinien, welche es zur
Behandlung der akuten Manie gibt,
widersprechen sich die Behandlungs-
Empfehlungen der bipolaren Depres-
sion. So z.B. divergieren die Richtlinien
in der Langzeitbehandlung der bipola-
ren Storungen zwischen Nordamerika
und Europa. Diese basieren allerdings

nicht nur auf unterschiedlichen beruf-
lichen Traditionen und kulturellen
Hintergriinden; sie resultieren auch aus
noch ungeklirten Forschungsfragen
und fehlender wissenschaftlicher Evi-
denz [1]. Dies trifft im Speziellen auf
die Verschreibung von Antidepressiva
sowohl in der Akut- als auch in der
Erhaltungstherapie zu. Kipp-Phénome-
ne in die Manie, die Gefahr der Akzele-
ration, sowie die weniger gute Wirk-
samkeit von Antidepressiva in der bipo-
laren Stérung im Vergleich zur unipola-
ren Depression, werden von manchen
Autoren als Argument gegen die Ver-
wendung von Antidepressiva ins Feld
gefiihrt [2].

So entstanden die amerikanischen
[3] respektiv internationalen Richtlinien
[4] teilweise aus Expertenmeinungen;
wihrend die europdischen Richtlinien
[5,6] nach den verschiedenen Evidenz-
levels erstellt wurden.

Die Richtlinien der American Psy-
chiatric Association [7], sowie die
Kanadischen Richtlinien [8] hingegen
sind evidenz-basiert und dennoch wer-
den auch hier im Gegensatz zu den
europdischen Empfehlungen Antide-
pressiva in der Akuttherapie der leichten
bis mittelgradigen Depression als The-
rapie erster Wahl dezidiert nicht vorge-
schlagen. Um in diese Verwirrung im
Umgang mit der Verschreibung von
Antidepressiva zu kldren, erarbeiteten
wir eine Literatur-Ubersicht, welche wir
mittels PubMed und Mesh-Database im
Internet unter den Stichworten Bipolare
Storung, Antidepressiva und Depres-
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sion erstellten. Zusétzlich wurde aus
aktuellen Handbiichern, sowie durch
Querreferenzierung erginzt. Die Evi-
denzlevel wurden nach folgenden
Kriterien erstellt.

Wie sieht die Antidepressiva-Ver-
schreibung in der Praxis nun aus? In den
meisten Landern der Welt in denen
pharmakologische Behandlungen er-
héltlich sind, erhalten bipolare Patienten
Antidepressiva. In den USA erhalten
78% der Patienten mit bipolarer Stérung
Antidepressiva, hauptséchlich Fluoxe-
tin, Sertralin und Paroxetin [9]. Aber
auch nach Erstellung der Diagnose,
werden Patienten héufiger mit Antide-
pressiva behandelt als mit Stimmungs-
stabilisatoren (STT) [10]. Erschwerend
kommt hinzu, dass viele Patienten mit
bipolarer Stérung sich primér als unipo-
lar depressiv darstellen, als solche dia-
gnostiziert werden, und infolge dessen
auch Antidepressiva erhalten. Manische
Episoden stellen sich oft erst in der spé-
ten Adoleszenz oder im fritheren Er-
wachsenenalter ein und somit bleibt die
Bipolaritit lange unerkannt. Bei ambu-
lanten Patienten wurde die Latenz zwi-
schen Erkrankungsbeginn und Dia-
gnose mit einem Jahrzehnt beschrieben
[11].

Ofters als eine Monotherapie sind
Kombinationstherapien in der Praxis
die Regel. So beschreibt Lim et al. z. B.
die Kombinationshaufigkeit und -Art
verschiedener psychotroper Substanzen
in einer an Bipolar-I (BP-I) erkrankten
Patientengruppe von 1471 Teilnehmern
mit und ohne psychotische Symptome
[12]; im Durchschnitt wurden 21.2%
der Pat. psychopharmakologisch mono-
therapeutisch behandelt, 33,6% erhiel-
ten eine zweiziigelige Therapie, 42,5%
eine Polypharmakotherapie (> 3 ver-
schiedene Substanzklassen); dabei
konnte Lim auch nachweisen, dass die
meisten Pat. bei ihrer Entlassung Me-
dikamente verschrieben bekommen
haben, die gar nicht den allgemeinen
Empfehlungen und Behandlungsrichtli-
nien entsprachen [12]. Die verordnete
Medikation wurde mit publizierten the-
rapeutischen Richtlinien in derselben
Indikation verglichen. Nur einer von

drei Patienten mit einer BP-I-Erkran-
kung (depressiv oder manisch) mit
psychotischen Symptomen wurde ent-
sprechend der Richtlinien behandelt.
Bei den nicht psychotischen waren es
sogar nur mehr 1 auf 6. Bei der bipola-
ren Storung handelt es sich um eine
hoch rezidivierende und schwer zu
behandelnde Erkrankung. Eine Follow-
up Studie (n = 186) [13] fand, dass sie-
ben Jahre nach der initialen depressiven,
gemischten oder manischen Episode die
kumulative Wahrscheinlichkeit eines
Rezidivs sogar unter fortlaufender
Lithiumprophylaxe bei 70 % liegt.

Der Hiatus zwischen der realen
Welt, der therapeutischen Praxis und der
feineren Welt, der evidenzbasierten
Medizin mag nachdenklich stimmen,
vor allem wenn man um die Dimension
weill. Werden derzeit 50 Millionen
Menschen (0,5-1%) die weltweit an
einer bipolaren Storung leiden erkannt
und adédquat behandelt? Das sind bei
Einschluss der BP-II Patienten in Oster-
reich immerhin ~ 800.000 (11,5%). In
der Bipolaren Stoérung {tiberwiegen
generell die depressiven Episoden; die-
se gehen mit betréchtlichen Einschran-
kungen einher [14,15]. Auch ist das
Suizidrisiko bei Patienten mit bipolarer
Stoérung 30mal grofer als fiir die allge-
meine Population [7].

Die Bipolaren Storungen werden
laut DSM IV (APA 1994) [16] in BP-I,
BP-II und die nicht ndher bezeichnete
bipolare Stoérung eingeteilt. Entspre-
chend des DSM IV konnen Patienten
auch bipolare Symptome im Rahmen
einer Zyklothymie, einer Substanzindu-
zierten Storung der Stimmung, sowie
einer primiren organischen Erkran-
kung, aber auch im Rahmen einer
schizoaffektiven Erkrankung bipolaren
Subtyps erleiden. Unter der Bipolaren
Spektrums-Stdrung sind viele klinische
Zustinde subsummiert, von denen man
annimmt, dass sie eng mit der bipolaren
Stoérung in Zusammenhang stehen. Es
sind dies beispielsweise Hypomanien,
welche den arbitrér festgelegten zeit-
lichen Kriterien von 4 Tagen des DSM-
Systems nicht entsprechen.

Mehr als 50% der bipolaren Patien-
ten durchleiden depressive Episoden als

ihre Indexepisode [17] und suchen zwei
bis dreimal ofters eine Behandlung auf
als wiahrend einer manischen Episode
[18]. Depressive Episoden im Rahmen
der bipolaren Storung sind bei 20% der
Patienten chronisch [19]. Depressive
Symptome haben eine hdhere Dysfunk-
tionalitdt und eine niedere Lebensqua-
litdt zur Folge als alle anderen Phasen
der Erkrankung [14,17,20]. Sogar sub-
syndromale Symptome sind mit einem
niederen Funtkionsniveau assoziiert
([21,22].

Um die Frage der Indikation fiir
Antidepressiva in der Therapie der
bipolaren Depression besser beantwor-
ten zu kdnnen wollen wir in diesem
ersten Teil die Epidemiologie, die kate-
gorielle Diagnostik und die klinische
Relevanz depressiver Symptome im
Rahmen der bipolaren Storung dar-
stellen

Die Bipolar-I- Stérung
(BP-I)

In der Allgemeinbevolkerung be-
trégt die Pravalenz der BP-I1 0,5-2.4 %
[23,24,25,26,27,28].  Minner und
Frauen sollen gleich oft betroffen sein
[29,30,31].

Die BP-I-Storung ist durch die sich
abwechselnden depressiven und mani-
schen Episoden gekennzeichnet. De-
pressive Symptome und Episoden sind
allerdings frequenter als manische.
Uberdies sind syndromale/subsyndro-
male depressive Symptome bis zu drei-
mal héufiger als syndromale/subsyn-
dromale manische Symptome [15, 32,
33].

Junges Alter in der Index Episode,
Dauer der Index Episode, sowie der
Schweregrad der depressiven Sympto-
matik (ev. einer komorbiden psychoti-
schen Symptomatik oder Substanzge-
brauch) sind negative Pradiktoren fiir
den Krankheitsverlauf. Die Dauer der
BP-I-Episoden korrelierte direkt mit
ihrer Auslenkung; manische Episoden
persistieren sechs Wochen, ,,major
depressive™ Episoden 12 Wochen und
gemischte Episoden 45 Wochen [15,
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33]. In einer Kohortenstudie (Beobach-
tung von 146 Patienten tber durch-
schnittlich 12,8 Jahre) wies Judd et al.
[15] auf den schwerwiegenden Chroni-
fizierungsgrad hin. Die Patienten waren
fast 46 % der Zeit krank und hatten eine
hohe Wahrscheinlichkeit ein Rezidiv
zu erleiden. Depressive Symptome
(32 % ) kamen dreimal ofters als
manische Symptome (9 %) vor;
Mischzustidnde in 6 % der Fille.

Die Bipolar- 1I-Stérung
(BP-II)

Nach DSM 1V hat die BP-II eine
kumulative Privalenzrate von 0,4%.
Aber allein durch das Herabsetzen des
Zeitkriteriums filir die Hypomanie von 4
auf 2 Tage, erhoht sich die Anzahl der
BP-II Patienten von 0,4 auf 5,3% [34];
fallt das Kriterium der Dauer einer
hypomanen Episode, wie von Angst
postuliert erweitert sich das BP-II-Spek-
trum auf 11% [35]. Diese Reklassifika-
tion erhoht die Anzahl der Patienten mit
signifikanten affektiven Stérungen in
der Gesamtpopulation (Ziirich Kohor-
ten-Studie 22,9% vs. DSM-IV Kriterien
22,4%) aber nicht, sondern verteilt sie
nur um. BP-IT hat deutlich mehr depres-
sive Episoden als BP-I und wird durch
das Auftreten ausschlieSlich hypomaner
Episoden charakterisiert. Patienten mit
BP-II zeigen deutlich mehr Neurotizis-
men, haben kiirzerer Episoden Interval-
le und haben eine hohe Riickfallrate.
Die BP-II Stoérung tendiert zu einem
chronischen Verlauf. Judd et al. konn-
ten zeigen wie BP-II Patienten (N=86)
in einem Beobachtungszeitraum von
13, 4 Jahren in 51% der Zeit sich als
depressiv beschrieben [33]. Dunner und
Fieve beschrieben [36] die therapeuti-
schen Konsequenzen aus einer klaren
diagnostischen Trennung zwischen BP-
I und -II. So konnten sie zeigen dass
Lithium in der Behandlung von BP-II
die Hospitalisationsdauer nicht beein-
flussen konnte.

Bipolar Il

Eine andere brennende Frage
beschiftigt sich mit denjenigen Patien-
ten welche das erste Mal eine Hypoma-
nie nach Antidepressivagabe entwickel-
ten. In der antidepressiven Behandlung
kann ein Kippen in die Manie zwei
Ursachen haben. Es kann sich um den
krankheitsimmanenten zyklischen Ver-
lauf handeln, oder es kann die Therapie
dazu gefiihrt haben. Bei allen Substanz-
klassen von Antidepressiva scheint die-
ses Phianomen vorzukommen. [37,38].
Trizyklika (TZA) haben die grofte
Wahrscheinlichkeit einen switch (Kip-
pen) auszulosen [39]. In einer Metaana-
lyse von Patienten ohne vorhergehende
Anamnese einer Manie, war das Switch-
Risiko durch die Behandlung von Trizy-
klika zweimal groBer als die Behand-
lung mit SSRI oder Placebo [40].

STT wie Valproinsdure (VPS), Car-
bamazepin (CBZ), oder Lithium schei-
nen diese Antidepressiva-induzierten
Switches zwar numerisch reduzieren
aber nicht verhindern zu kénnen [41].
In dieser post hoc Analyse von 158
Patienten entwickelten 16 % einen
switch in die Manie, sowie 10 % in die
Hypomanie. Von diesen Patienten
(26%) erhielten immerhin 59 % SST.
Als ebenfalls gering betrachten Gijsman
etal. [42] in ihrer Metaanalyse das Anti-
depressiva verursachte Switch Risiko
(75% der Patienten erhielten gleichzei-
tig einen STT oder ein Antipsychotikum
P der 2. Generation) wie sie in einer
Metaanalyse (N= 1088) zeigen konn-
ten. Aber auch hier waren die Switch
Raten flir Trizyklika héher (10%), als
fir andere Antidepressiva (3,2%) im
speziellen SSRI. Andere Autoren argu-
mentieren dass ein addquater Lithium-
Spiegel doch protektiv sein konnte [43].

Maj et al. [44] publizierten eine pro-
spektive 10-Jahres Follow-up Studie bei
Patienten mit bipolarer Stérung. Sie
untersuchten die Bedeutung des Switch
Phénomens auf die Prognose der Er-
krankung. Sie untersuchten 97 Patien-
ten die mindestens einen Switch in der
ersten beobachtbaren Indexepisode hat-
ten, und verglichen sie mit 97 bipolaren
Patienten deren Indexepisode mono-

phasisch war. Sie fanden, dass Patien-
ten deren Indexepisode mindestens
zwei Switches aufzeigte im Vergleich
zu denjenigen deren Indexepisode mo-
nophasisch verlief nach 10 Jahren eine
deutlich verschlechterte Psychopatholo-
gie und psychosozialen Status aufzeig-
ten.

Antidepressiva induzierte hypoma-
nische Episoden sind milder [45], treten
weniger mit SSRI als mit Trizyklika auf
[40], und scheinen euphorischer mit
MAO-Hemmern als mit Trizyklika zu
sein, welche eine mehr dysphorische
Manie induzieren [46]. Prospektive
Beobachtungen zeigen, dass fast alle
Erwachsenen Patienten mit einer Anti-
depressiva induzierten hypomanischen
Episode, Monate oder Jahre spéter eine
BP-II- oder I-Stérung entwickeln [47].

Im Zusammenschau der Ergebnisse
und Arbeiten von Altshuler et al.[39],
Menchon et al. [48], Post et al. [49] ist es
nach Meinung der Autoren folgerichtig,
dass weder das DSM IV noch das ICD-
10 daflir eine eigene diagnostische
Kategorie anbietet.

Gemischte Episoden

Die Akzeptanz des Konzeptes
Mischzustand nach Kraepelin respekti-
ve der gemischter bipolarer Stérungen
war nicht immer einheitlich [50]. Auto-
ren wie Karl Jaspers und Kurt Schneider
standen dem Konzept kritisch gegenii-
ber. Nach Marneros und Goodwin [51]
etablierte sich dann aber ab den
1970iger diese diagnostische Kategorie
und fand konsequenter weise Eingang
im DSM-IV und ICD-10. Letztes for-
dert zur Diagnose einer gemischten Epi-
sode, iiberwiegend simultanes Auftre-
ten oder rasches Wechseln (gewohnlich
innerhalb von wenigen Stunden) von
depressiven Symptomen und hypoma-
nischen /manischen Symptomen mit
einer Mindestdauer von zwei Wochen.

Im DSM 1V ist die erforderliche
Zeitspanne nur eine Woche. Die Krite-
rien flir eine manische Episode als auch
fiir eine ,,major depression” sind taglich
zu erfiillen. Sowohl nach ICD-10 als
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auch nach DSM-IV reicht das Vorhan-
densein einer isolierten, gemischten
Episode nicht fiir die der Diagnose der
Bipolare Stérung. Dazu verlangt das
ICD-10 zusétzlich eine gut belegte ma-
nische, hypomanische (kommt im
DSM 1V in diesem Zusammenhang
als Kriterium nicht vor) oder 2.
gemischte affektive Episode in der
Anamnese. Das Auftreten einer
gemischten Episode schlieft nach
DSM-IV eine BP-II Stérung aus.
Aber gerade bei BP-II Patienten geht
man von einer hdufigen Mischung
(bis zu fast 50%) von depressiven und
hypomanischen Symptomen wahrend
des Verlaufs aus. Prinzipiell hingt die
Haufigkeit von den angewendeten
Diagnosekriterien ab und schwankt
zwischen 5 bis 75 % wie Bauer et al
[52] dokumentieren konnten. Zudem
ist aus der Literatur bekannt, dass
Mischzustdnde haufig sind, dass aber
selten alle zu erfiillenden depressiven
und manischen Symptome auftreten.
So zeigen zwei Drittel der Patienten
unterschiedlichste Auslenkungen im
Mischzustand [53,54,55]. Deswegen
sind die amerikanischen operationali-
sierten Diagnosekriterien limitierend.

Die Cinncinnati Kriterien [56]
oder die Pisa Kriterien [57] versu-
chen dieser nosologischen Dynamik
gerecht zu werden. Dabei sollen
gleichzeitige einzelne Symptome aus
dem jeweiligen gegenpoligen Zu-
stand ausreichend fir die Diagnose
sein. Jedenfalls bleibt die diagnosti-
sche Validitédt der gemischten bipola-
ren Episode Thema fortlaufender
Diskussionen [58,59].

Auch der Versuch Akiskals,
Mischzustidnde spezifisch dem zyklo-
thymen, hyperthymen oder depres-
sivem Temperament zuzuordnen,
unterstreicht die diagnostische Varia-
bilitét [60].

Rapid Cycling (RC)

Dunner und Fieve [36] fanden,
dass Patienten mit 4 oder mehr Episo-
den pro Jahr weniger responsiv auf

Lithium waren, als jene mit weniger
Episoden. Sie pragten den Terminus
Rapid Cycler fiir diese Untergruppe.
Als ultra-RC werden jene Patienten
bezeichnet, welche Episoden mit
einem tage- oder wochenweisem
Wechsel zeigen. Die Ansicht von
Dunner und Fieve, [36] dass RC-
Patienten weniger von Lithium profi-
tieren, fand neuerlich wieder Besté-
tigung. Eine kleine offene Studie
welche den prophylaktischen Effekt
von Lithium versus Lamotrigin bei
BP I Patienten untersuchte, bestétigte
den Eindruck, dass Lithium das Auf-
treten neuer manischer Episoden ver-
hindert, dass aber der praventive Ef-
fekt auf depressive Episoden, gering
bis kaum vorhanden ist. In dieser
Studie war Lithium auf jeden Fall der
Vergleichssubstanz Lamotrigin unter-
legen [61].

In nicht selektierten Populationen
betragt der Anteil der RC-Patienten
15-20% aller bipolaren Patienten. In
einem naturalistisch evaluiertem Kol-
lektiv von BP I (n=218) und BP II-
Patienten (n= 142) wurden 15,6%
RC-Patienten identifiziert. Tondo und
Baldessarini [62] fanden in ihrem
aus 10 Studien gepooltem sample
(n=2057) 24% RC-Patienten. In einer
Metaanalyse welche 20 klinische Stu-
dien umfasste, betrug die RC Prava-
lenz 16,3%. Die RC-Priavalenz war
fiir BP-1I-Patienten (30,3 %) 5,1 mal
grosser als fiir BP-I-Patienten (6 %)
[63]. In spezialisierten Kliniken
konnten sie mehr als 50% betragen
[64]. So wird die Pravalenz abhingig
vom Zentrum mit 13-56 % angege-
ben [65].

Ein Jahr lang wurden BP-I-
Patienten (n=419), BP-II-Patienten
(n=104) sowie nicht spezifizierten bipo-
larenspezifizierte bipolare Patienten
(n=6) in einer prospektiven Studie
beziiglich Charakteristika untersucht.
RC-Patienten (n=206; 38,2%) unter-
schieden sich signifikant von den non-
RC-Patienten (n=333) durch eine
Anamnese physischer und/oder sexuel-
ler Gewalt, der Anzahl der durchge-
machten manischen, oder depressiven
Episoden, einer Drogenanamnese,

sowie einer RC Anamnese. Die Priva-
lenz dieser Charakteristika steigerte sich
progressiv mit zunehmender Frequenz-
zahl [66]. So ist es nicht verwunderlich,
dass eine signifikant hohere Lebens-
zeit-Pravalenz einer Angststérung im
Vergleich zur Allgemein-Bevdlkerung
(38 % vs. 25 %) fiir die RC-Patienten
charakteristisch ist [67]. RC-Patienten
waren fiir 39,5% der Zeit depressiv und
non-RC-Patienten fiir 33,2% [66]. RC
zeigte sich in einer Metaanalyse als sig-
nifikant hdufig mit weiblichem Ge-
schlecht, sowie mit der BP II Stérung
assoziiert [68]. RC scheint eine transi-
ente Phase im Verlaufe einer bipolaren
Storung zu sein und wird nicht als
distinkter Subtyp angesehen [69]. Inner-
halb von zwei bis vier Jahren verlang-
samt sich bei den meisten RC-Patienten
der Zyklus.

Bipolare Episoden mit psy-
chotischen Symptomen

Geschitzte prozentuelle Anteil
von Patienten mit Bipolar I Stérung
welche eine psychotische Episode
erleben variiert von 20 bis nahezu
60%. Eine Ubersichtsarbeit [70] von
18 phanomenologischen Studien in
der bipolaren Stérung fand einen Pré-
valenz von 20 bis 50% der Patienten
mit Psychose. 58% der Patienten mit
bipolarer Storung hatten mindestens
eine psychotische Episode zeit ihres
Lebens.

Komorbiditat

Die Bipolare Storung als Ganzes
ist assoziert mit erhdhter Komorbi-
ditdt an Drogenmissbrauch/abhéngig-
keit Angsstérungen und Personlich-
keitsstérungen [71,72,73,74]. Achse |
oder Achse II Komorbiditit kann ver-
bunden sein mit einem schlechteren
Verlauf der Erkrankung [75].
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Suizidalitat

Bei Bipolaren Patienten besteht
ein erhdhtes Risiko einen Suizid zu
begehen. Das Lebenszeit-Risiko wird
mit 17-19% geschétzt und betrigt
somit das 15- bis 20 fache der Allge-
meinbevdlkerung [76, 77, 78, 79, 80,
81, 82]. 25-50 % der Patienten bege-
hen zumindest einmal in ihrem Leben
einen Suizidversuch [83,84,85]. Sui-
zidhandlungen sind assoziiert mit
schweren depressiven und gemisch-
ten Episoden sowie mit einer hoheren
Anzahl schwerer depressiver Episo-
den [79,82].

Die Beschreibung von Epidemio-
logie, Diagnostik, Verlaufsform, Aus-
priagungsgrad und der Bedeutung als
Pradiktor unterstreichen die klinische
Relevanz depressiver Episoden im
Rahmen bipolarer Stérungen. Im Teil
II soll der Frage nach der Indikation
von Antidepressiva, dem fiir und
wider, in den verschiedenen Phasen
des bipolaren Krankheits-Verlaufs
nachgegangen werden.
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Was wissen Arzte iiber die Be-
handlungszufriedenheit  ihrer
schizophrenie-kranken Patien-
ten? Eine Pilotstudie

Ziel: In dieser Arbeit sollte unter-
sucht werden, wie genau Arzte die
Behandlungszufriedenheit ihrer Pa-
tienten einschitzen konnen. Metho-
de: 49 Patienten wurden mit der Ver-
ona Service Satisfaction Scale
(VSSS-32) zu ihrer Behandlungszu-
friedenheit befragt. Dieselbe Skala
wurde den Arzten vorgelegt, die sich
jeweils in die Lage eines bestimmten
Patienten hineinversetzen sollten.
Ergebnisse: Bei 30 der 32 Items indi-
ziert Kappa eine schlechte Uberein-
stimmung zwischen Arzteschitzun-
gen und Patientenbeurteilungen. Bei
drei der Items findet sich eine signi-
fikant positivere Einschédtzung der
Arzte. Diskussion: Diese Pilotstudie
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zeigt die Notwendigkeit systemati-
scher Erhebungen der Patienten-
zufriedenheit.

How exact are psychiatrists’ esti-
mates concerning schizophrenia
patients‘ service satisfaction?
Results of a pilot study.

Objective: Clinicians’ knowledge
of patient satisfaction is relevant both
for treatment and for planning psy-
chiatric services. However this
question has rarely been investigated
in psychiatry. This paper examines
how well psychiatrists know about
various aspects of their patients’ ser-
vice satisfaction. Methods: The Ver-
ona Service Satisfaction Scale
(VSSS-32) was administered to a
total of 49 patients with schizophre-
nia. Physicians filled in the same sca-
le estimating for each item what they
think that a specific patient had ans-
wered. Results: Using Kappa stati-
stics the agreement between physici-
ans and patients was low, indicating
“good agreement” for only one item
and “satisfactory agreement” for
another. In three items physicians’
judgement was significantly more
positive. Discussion: This pilot study
confirms that patient satisfaction has
to be systematically assessed.

Einleitung

Die Vielzahl der Untersuchungen
zur Behandlungszufriedenheit von
psychiatrischen Patienten liefert mitt-
lerweile eine Menge von Ergebnis-
sen, lasst aber immer noch eine grof3e
Zahl an Fragen und Kritikpunkten
unbeachtet [3]. Die meisten Arbeiten
erheben Zusammenhénge der Zufrie-
denheit zu Art und Dauer der Behand-
lung [4] oder zu patientenbezogenen
Variablen wie soziodemographischen
Merkmalen, Diagnose und Krank-
heitsverlauf [1]. Man darf auch nicht
iibersehen, dass methodische Fragen
der Erfassung sowie die theoretischen
Konzeption von Behandlungszufrie-
denheit noch immer Gegenstand der
wissenschaftlichen Diskussion sind
[3, 7, 10, 12]. Unbestritten scheint
mittlerweile, dass sich um ein multi-
dimensionales Konstrukt handelt
[10,12].

Trotz der Mdglichkeiten, die Mei-
nung von Patienten und ihre tatsdch-
liche Behandlungszufriedenheit zu
ermitteln, liegt es letztlich in der
Hand der Experten, Strukturverén-
derungen zur Beseitigung von
Schwachstellen und zur Erhéhung
der Zufriedenheit in die Wege zu lei-
ten. Aus diesem Grund kommt der
Expertenwahrnehmung der Patien-
tenzufriedenheit entscheidende Be-
deutung zu.

Die Wahrnehmung der Patien-
tenzufriedenheit durch die behan-
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delnden Arzte ist aber auch im klini-
schen Alltag von Bedeutung. Merkt
der behandelnde Arzt, wenn sein
Patient mit einem Teil der Versorgung
unzufrieden ist, kann er das Problem
ansprechen und so versuchen, die
Behandlungszufriedenheit im Einzel-
fall zu erhéhen. Patienten, die mit
verschiedenen Aspekten ihrer Be-
handlung unzufrieden sind, werden
vermutlich eher dazu neigen, die
Behandlung abzubrechen. Es zeigte
sich beispielsweise, dass Behand-
lungsabbriiche sowohl vermehrt zu
Krankheitsriickfdllen fiihren als auch
hiufiger stationdre Behandlungen
ndtig machen konnen [11, 17].

Unter Beriicksichtigung dieser
wichtigen Aspekte iiberrascht es, dass
es kaum Studien gibt, die die Ein-
schitzung der Patientenzufriedenheit
durch die professionellen Betreuer
untersuchten. In den Studien von
SpieBl et al. [16] wurden ebenso wie
in einer dlteren Studie von Distefano
et al. [2] untersucht, ob sich die Ein-
schitzungen der professionellen Be-
treuer ganz allgemein von jenen der
Patienten unterscheiden. Beide Auto-
rengruppen berichteten, dass sie in
der iiberwiegenden Zahl der Items
keine signifikanten Unterschiede
zwischen Patienten und professionel-
len Betreuern fanden. (Dieser fehlen-
de Nachweis eines Unterschiedes
kann jedoch noch nicht als Nachweis
einer guten Ubereinstimmung inter-
pretiert werden.) Keine dieser Stu-
dien tberpriifte aber, ob der profes-
sionelle Betreuer eines bestimmten
Patienten auch abschitzen kann, wie
zufrieden dieser Patient mit verschie-
denen Aspekten des Betreuungsange-
botes ist. Wir konnten auch keine
anderen Studien finden, die diese
Frage untersuchten.

In der vorliegenden Arbeit wird
der Frage nachgegangen, wie gut die
behandelnden Arzte die Behand-
lungszufriedenheit ihrer Patienten
einschétzen konnen. Dies wurde an
einer Stichprobe von Patienten mit
Schizophrenie und ihren behandeln-
den Arzten untersucht. Diese Stich-
probe wurde gewéhlt, da die genann-

ten Fragen gerade fiir diese Patienten-
gruppe von Relevanz sind: Schizo-
phrenie-Kranke sind oft langfristig
und intensiv mit psychiatrischen Ein-
richtungen in Kontakt und haben héu-
fig Schwierigkeiten, ihrer Unzufrie-
denheit Ausdruck zu verleihen.

Methodik

Die Studie wurde an der Tages-
klinik der Wiener Universitétsklinik
fiir Psychiatrie und am Sozialpsychi-
atrischen Zentrum der Caritas in
Wien durchgefiihrt. Die beiden Ein-
richtungen sind auf die Behandlung
von Patienten mit schizophrenen
Erkrankungen spezialisiert. Es wur-
den ausschlieBlich Patienten mit einer
Diagnose aus dem schizophrenen
Formenkreis (ICD-10 F20 und F25
[19]) eingeschlossen, die bereits min-
destens vier Wochen in der jeweiligen
Einrichtung behandelt wurden. Die-
ses Zeitkriterium schien uns erforder-
lich, da eine gewisse Zeit ndtig ist,
um das Behandlungsangebot kennen
zu lernen, und auch die behandelnden
Arzte die Patienten mehrmals gese-
hen haben miissen, um eine Einschét-
zung abgeben zu kdnnen. Da uns
mehrere der Fragen der Verona Servi-
ce Satisfaction Scale (= VSSS, siche
weiter unten) eher fiir langerfristig
Kranke als fiir erst kiirzlich Erkrank-
te geeignet schienen (z. B. betreutes
Wohnen, geschiitzte Arbeit), wurden
nur Personen mit einer Mindest-
krankheitsdauer von 5 Jahren in die
Studie eingeschlossen.

Die Patienten wurden in der Rei-
henfolge ihres Kontaktes mit einer
der beiden Einrichtungen iiber den
Zweck der Untersuchung (,,Erhebung
der Behandlungszufriedenheit®) auf-
geklart und zur Teilnahme eingela-
den. Um Verzerrungen durch Selek-
tionseffekte, Antworttendenzen und
Versuchsleitereffekte zu reduzieren
[3, 7, 12], wurde die Unabhéngigkeit
der Interviewerin (E.P.) vom Behand-
lungsteam sowie die Anonymisierung
und streng vertrauliche Handhabung

der Daten betont. Gerade bei Patien-
ten mit haufig paranoider Symptoma-
tik erschien es uns wichtig, moglichst
keine Zweifel an der Vertraulichkeit
der Untersuchung und der Freiwillig-
keit der Teilnahme aufkommen zu
lassen. Eine Teilnahmeverweigerung
wurde daher ohne weitere Fragen
akzeptiert und es wurde auch verzich-
tet, soziodemographische Charakteri-
stika dieser Personen festzuhalten.
Waren die Patienten zur Teilnahme
bereit, wurden sie gebeten, das Erhe-
bungsinstrument auszufiillen, wobei
die Interviewerin fiir kldrende Fragen
zur Verfiigung stand (,,assisted self-
rating®).

Die Behandlungszufriedenheit
wurde mit der 32 Item Patientenver-
sion der Verona Service Satisfaction
Scale (VSSS-32) erfasst [14]. Dieser
Fragebogen ist flir derartige gemein-
depsychiatrische Settings konzipiert
und hat sich mittlerweile europaweit
als Instrument zur Messung der
Behandlungszufriedenheit etabliert
[5]. Die Items von 1 bis 18 sind auf
einer fiinfstufigen Likert-Skala von
1 (= sehr schlecht) bis 5 (= sehr gut)
zu beurteilen. Die Items von 19 bis
32, die sich auf sich auf spezifische
Behandlungsmafinahmen beziehen,
sind nur dann auf der fiinfstufigen
Likert-Skala zu beurteilen, wenn die
MaBnahme auch durchgefiihrt wurde.
Ansonsten ist anzugeben, ob sich der
Patient eine entsprechende Inter-
vention gewlinscht hétte: diese Infor-
mationen (Antwortmdglichkeiten:
7 = ja, 8 = weil} nicht recht, 9 = nein)
wurden fiir die vorliegende Auswer-
tung gemifll den Empfehlungen von
Ruggeri [13] in die Antwortkate-
gorien zwischen 1 und 5 rekodiert.
Fiir die Zwecke dieser Untersuchung
wurde der Beurteilungszeitraum
gegeniibber dem Original auf vier
Wochen verkiirzt und der dritte Teil
der Skala, der aus zwei offenen
Fragen besteht, weggelassen.

Das italienische Original der
VSSS-32 als die kiirzeste Version der
VSSS wurde von Ruggeri et al. [15]
faktorenanalytisch entwickelt und
testtheoretisch iiberpriift, Cronbach’s
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Alpha betrug 0,85 fiir die Gesamt-
skala. Korrelationsberechungen zwi-
schen den drei Fassungen mit 82-, 54-
bzw. 32 Items ergaben nur geringe
Informationsverluste beim Ubergang
von der Lang- zu den kiirzeren Ver-
sionen (Pearsons r von 0,82 bis 1
[15]), was die Verwendung der Kurz-
version zuldssig erscheinen ldsst. Auf
Deutsch wurde die VSSS von Mory
et al. [9] im Rahmen der EPSILON
Studie einer umfangreichen Evalua-
tion unterzogen. Cronbach’s Alpha
der einzelnen Dimensionen variierte
zwischen 0,66 und 0,93, was mit den
Kennwerten der italienischen Origi-
nalversion [15] vergleichbar ist.

Um die Expertensicht der Patien-
tenzufriedenheit zu erheben, wurde
der gleiche Fragebogen, also eben-
falls die Patientenversion der VSSS-
32, dem fiir den befragten Patienten
zustandigen Arzt vorgelegt. Dieser
wurde in einer beigefiigten Erklarung
gebeten, sich in die Lage seines
Patienten X zu versetzen und einzu-
schitzen, wie dieser die Fragen be-
antworten wiirde. Zu Beginn der
Erhebung wurden die teilnehmenden
Arzte auBerdem miindlich instruiert,
um sicher zu stellen, dass ihnen das
Vorgehen auch zweifelsfrei klar war.
Die 49 Expertenschédtzungen wurden
im Sozialpsychiatrischen Zentrum
von zwei Fachidrzten fiir Psychiatrie
und in der Universititsklinik von
zwei Arzten in der zweiten Hilfte
ihrer Facharztausbildung vorgenom-
men (n = 4).

Die soziodemographischen Anga-
ben wurden von den Patienten erfragt,
die aktuelle Diagnose wurde den
Krankengeschichten entnommen.

Statische Analysen

Alle statistischen Auswertungen
wurden mittels SPSS durchgefiihrt.
Zur Beschreibung der Ubereinstim-
mung zwischen Arzt und Patient wur-
den Kappa-Koeffizienten berechnet,
die sich als Maf3 der Beurteileriiber-
einstimmung bei kategorialen Daten
etabliert haben und besser eignen als

Korrelationsmafie [18]. Die Kappa-
Werte wurden entsprechend der
Arbeit von Landis & Koch [6] in fol-
gende Gruppen eingeteilt: > 0,75
exzellente Ubereinstimmung, 0,60-
0,75 gute Ubereinstimmung, 0,40-
0,60 ausreichende Ubereinstimmung,
<0,40 schlechte Ubereinstimmung.
Da fiir einzelne Items eine Berechung
von Kappa aus statistischen Griinden
nicht moglich war (nicht-quadrati-
sche Verteilung der Ratings), werden
diese Ergebnisse nur anhand der
totalen Ubereinstimmung“ (Anteil
an Arzt-Patient-Paaren, wo beide die-
selbe Antwortalternative wéhlten)
beschrieben. Da uns eine vollige
Ubereinstimmung zwischen Arzten
und Patienten ein etwas hoch ge-
stecktes Ziel erschien, wurden fiir
diese Berechnungen jeweils die bei-
den positiven Antwortkategorien
(,,gut™ und ,,sehr gut™) sowie die bei-
den negativen Antwortkategorien
(,,schlecht® und ,sehr schlecht®)
zusammengefasst. Die Antwortkate-
gorie ,,mittelméfBig™ wurde beibehal-
ten. Somit wurden fiir diese Berech-
nungen die urspriinglich fiinf Kateg-
orien zu drei zusammengefasst.

Um die Fragestellung zu iiberprii-
fen, ob die Arzte einzelne Items posi-
tiver oder negativer als die Patienten
einschitzen, wurde der Wilcoxon
Matched Pairs Signed Ranks Test
verwendet. Das selbe Verfahren wur-
de auch fiir die Summenscores der
Arzte- und der Patienteneinschitzung
angewandt, um zu iiberpriifen, ob die
Arzte iiber alle Items hinweg zu einer
generell eher positiveren oder negati-
veren Einschédtzung der Patienten-
zufriedenheit neigen.

Ergebnisse

Insgesamt wurden von der Inter-
viewerin 64 Patienten zur Teilnahme
an der Studie eingeladen, jedoch
waren nur 49 (76,6%) zur Teilnahme
bereit, davon waren 17 Patienten der
Tagesklinik und 32 Patienten des
Sozialpsychiatrischen Zentrums. Die

untersuchte Stichprobe war im Mittel
33,4 Jahre (SD= 7,2 Jahre) alt. Die
Mehrzahl der Patienten war ménnlich
(63,3%) und allein lebend (75.5%).
Nur 10,2% waren verheiratet bzw.
lebten mit einem Partner zusammen
und 14,3% waren geschieden. Die
hochste abgeschlossene Ausbildung
war bei 8,3% die Universitit, bei
31,3% die Matura, bei 18,8% die
Lehre und bei 37,5% die Hauptschu-
le. Der héufigste diagnostische Sub-
typ der Schizophrenie entsprechend
ICD-10 war paranoide Schizophrenie
(44,9%), gefolgt von Residualzustén-
den (22,4%) und schizoaffektiven
Storungen (16,3%).

In Tabelle 1 sind die Mittelwerte
und Standardabweichungen der Pa-
tientenbeurteilungen und der Arzte-
einschétzungen dargestellt. Die hoch-
sten (d.h. die positivsten) Werte bei
den Patientenbeurteilungen finden
sich fir die Items ,,Wie Psychiater
sich verhdlt und mit mir umgeht
(M= 4,29, SD= 0,91) und ,,Wie
Pflegepersonal bzw. Sozialarbeiter
sich verhdlt und mit mir umgeht
(M= 4,29, SD=0,61). Am geringsten
ist die Zufriedenheit mit der ,,Hilfe,
Bezichungen auflerhalb der Familie
aufzubauen (M= 3,33, SD= 1,02)
und mit der ,,Hilfe, die Bezichung zu
den engsten Angehorigen zu verbes-
sern“ (M= 3,41, SD= 1,00).

Auch in der Arzteeinschiitzung
sind die Werte bei den Items ,,Wie
Psychiater sich verhélt und mit mir
umgeht (M= 4,35, SD= 0,69) und
,»Wie Pflegepersonal bzw. Sozialar-
beiter sich verhdlt und mit mir
umgeht (M= 4,20, SD= 0,58) am
hoéchsten. So wie in der Patienten-
beurteilung findet sich auch in der
Arzteschitzung die geringste Zufrie-
denheit bei Aspekten der Angehori-
genarbeit.

Bei vier der 32 Items wihlten {iber
90 % der Patientenstichprobe die
Antwortkategorien ,,sehr gut* oder
»gut®, bei weiteren sechs Items taten
dies tiber 80 %. Nur ein Item (,,Wie
gut die Hilfe ist, Beziechungen auf3er-
halb der Familie aufzubauen®) wurde
von weniger als 50 % der Patienten
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Patient Arzte Patient Arzte
Itemscores
Wie beurteilen Sie insgesamt ... (VSSS-Item-Nummer) Mittelwert SD Mittelwert SD (%) (%)
1. Hilfe beim Umgang mit Problemen 3,73 1,02 3,92 0,86 63,3 71,4
2. Erscheinungsbild, Gemiitlichkeit, ZweckméaBigkeit 3,90 0,90 4,12 0,63 71,4 85,7
der Einrichtung
3. Fahigkeit der Psychiater mir zuzuhoren und Probleme 4,06 0,99 4,18 0,78 75,5 81,6
zu verstehen
4. Wie Psychiater sich verhdlt und mit mir umgeht 4,29 0,91 4,35 0,69 83,7 91,8
5. Finanzielle Belastung durch Versorgung 3,88 1,07 4,06 1,01 63,3 65,3
6. Wie Notfille gehandhabt werden 3,79 0,86 4,00 0,71 70,2 83,7
7. Wie Psychiater mit anderen Arzten zusammenarbeitet 3,63 1,13 4,11 0,70 68,3 80,9
8. Insgesamt erhaltene Versorgung 4,16 0,75 4,20 0,61 79,6 89,8
9. Wie Pflegepersonal bzw. Sozialarbeiter sich verhdlt und 4,29 0,61 4,20 0,58 91,8 91,8
mit mir umgeht
10. Wie gut die Hilfe ist, die Beziehung zu den engsten 3,41 1,00 3,43 0,71 52,2 46,9
Angehdrigen zu verbessern
11. Wie gut die Hilfe fiir die engsten Angehdrigen ist, meine 3,42 1,13 3,49 0,68 52,1 46,9
Probleme zu verstehen
12. Wie gut das Pflegepersonal bzw. Sozialarbeiter meine 3,55 0,96 3,88 0,67 57,1 75,5
gegenwirtigen und vergangenen Probleme kennt
13. Wie gut ich iiber Diagnose und Verlauf der Erkrankung 3,76 1,09 3,90 0,94 61,2 63,3
informiert wurde
14. Wie gut die Hilfe ist, um Bezichungen auf3erhalb der 3,33 1,02 3,59 0,93 45,8 49,0
Familie aufzubauen
15. Wie gut die Hinweise waren, wie ich meine Schwierigkeiten 3,69 0,92 3,80 0,61 59,2 69,4
zwischen den Terminen bewaltigen kann
16. Wie gut die Hilfe ist, damit ich besser fiir mich sorgen kann 3,52 1,15 3,76 0,80 56,3 61,2
(z.B. Wohnung, Ernéhrung)
17. Fahigkeit von Pflegepersonal bzw. Sozialarbeiter mir 4,04 0,84 4,06 0,59 75,5 85,7
zuzuhoren und Probleme zu verstehen
18. Hilfe bei Nebenwirkungen von Medikamenten 3,69 1,14 3,94 0,90 57,8 77,6
19. Medikamente, die mir verschrieben wurden 3,80 1,14 3,76 0,88 61,2 59,2
20. Hilfen, um meine Fahigkeiten fiir das Sozial- und 3,78 1,01 4,04 0,67 67,4 89,1
Arbeitsleben zu verbessern
21. Einzelgespriche mit Therapeuten 4,16 0,92 4,14 0,72 81,6 87,8
22. Zwangsweise Behandlung in Klinik 3,87 0,49 4,00 0,00 93,6 100,0
23. Familiengesprich mit Therapeuten 3,50 0,90 3,70 0,71 72,7 79,1
24. Unterbringung in betreuter Wohngemeinschaft 3,88 0,59 3,88 0,53 90,5 91,8
25. Freizeitaktivititen der Einrichtung, an denen ich 3,87 0,90 4,08 0,71 78,7 87,5
teilgenommen habe
26. Gruppentherapie 3,87 0,75 4,04 0,54 78,3 91,8
27. Geschiitzter Arbeitsplatz 3,74 0,99 4,00 0,77 81,0 88,9
28. Freiwillige Behandlung in Klinik 3,82 0,78 3,98 0,38 84,4 95,9
29. Praktische Unterstiitzung zu Hause 3,88 0,66 3,80 0,72 90,7 84,8
30. Hilfe, um finanzielle Zuschiisse und Zahlungsbefreiungen 3,93 0,81 3,98 0,69 86,7 90,2
zu erhalten
31. Hilfe bei der Arbeitssuche 3,65 0,74 3,87 0,55 80,4 91,1
32. Hilfe fiir Teilnahme an externen Freizeitaktivitdten 3,67 1,00 3,81 0,86 73,3 76,2

Tabelle 1: Mittelwerte, Standardabweichungen (= SD) und Héufigkeit (%) der Antworten ,,gut* oder ,,sehr gut*
(N= 49, zeitlicher Bezugsrahmen letztes Monat, hohe Werte stehen fiir hohe Zufriedenheit)
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Wie beurteilen Sie insgesamt ... (VSSS-Item-Nummer) Kappa Totale
Ubereinstimmung
Wert p %
1. Hilfe beim Umgang mit Problemen 0,160 n.s.
2. Erscheinungsbild, Gemiitlichkeit, ZweckmaBigkeit der Einrichtung (a) 73,5
3. Fahigkeit der Psychiater mir zuzuhéren und Probleme zu verstehen 0,145 n.s.
4. Wie Psychiater sich verhdlt und mit mir umgeht 0,360 0,001
5. Finanzielle Belastung durch Versorgung 0,111 n.s.
6. Wie Notfille gehandhabt werden 0,205 n.s.
7. Wie Psychiater mit anderen Arzten zusammenarbeitet (a) 60,0
8. Insgesamt erhaltene Versorgung 0,306 0,020
9. Wie Pflegepersonal bzw. Sozialarbeiter sich verhalt und mit mir umgeht 0,183 n.s.
10. Wie gut die Hilfe ist, die Beziehung zu den engsten Angehorigen zu verbessern 0,022 n.s.
11. Wie gut die Hilfe fiir die engsten Angehorigen ist, meine Probleme zu verstehen 0,047 n.s.
12. Wie gut das Pflegepersonal bzw. Sozialarbeiter meine gegenwértigen und
vergangenen Probleme kennt 0,105 n.s.
13. Wie gut ich liber Diagnose und Verlauf der Erkrankung informiert wurde 0,035 n.s.
14. Wie gut die Hilfe ist, um Bezichungen auflerhalb der Familie aufzubauen 0,235 0,024
15. Wie gut die Hinweise waren, wie ich meine Schwierigkeiten zwischen den
Terminen bewiltigen kann (a) 65,3
16. Wie gut die Hilfe ist, damit ich besser fiir mich sorgen kann
(z.B. Wohnung, Ernahrung) 0,215 0,045
17. Fahigkeit von Pflegepersonal bzw. Sozialarbeiter mir zuzuhoren und
Probleme zu verstehen (a) 67,3
18. Hilfe bei Nebenwirkungen von Medikamenten 0,206 0,043
19. Medikamente, die mir verschrieben wurden 0,052 n.s.
20. Hilfen, um meine Féhigkeiten fiir das Sozial- und Arbeitsleben zu verbessern 0,190 0,036
21. Einzelgesprache mit Therapeuten 0,173 n.s.
22. Zwangsweise Behandlung in Klinik (a) 93,6
23. Familiengesprich mit Therapeuten 0,251 n.s.
24. Unterbringung in betreuter Wohngemeinschaft 0,542 0,000
25. Freizeitaktivititen der Einrichtung, an denen ich teilgenommen habe 0,219 0,039
26. Gruppentherapie 0,128 n.s.
27. Geschiitzter Arbeitsplatz (a) 76,9
28. Freiwillige Behandlung in Klinik -0,055 n.s.
29. Praktische Unterstiitzung zu Hause (a) 87,5
30. Hilfe, um finanzielle Zuschiisse und Zahlungsbefreiungen zu erhalten 0,180 n.s.
31. Hilfe bei der Arbeitssuche 0,628 0,000
32. Hilfe fiir Teilnahme an externen Freizeitaktivitdten 0,124 n.s.
(a) Nicht-quadratische Verteilung zwischen den Ratings:

daher ist die Berechnung von Kappa nicht méglich — es wird die ,, Totale Ubereinstimmung* angegeben

Tabelle 2: Ausmaf der Ubereinstimmung der in drei Kategorien zusammengefassten Antworten: Kappa und totale

Ubereinstimmung (Die Signifikanz-Werte weisen nur darauf hin, dass die gefundenen Ergebnisse unter-
schiedlich von einer Zufallsiibereinstimmung sind. Der Kappa-Koeffizient gibt an, um wie viel die beobach-
tete Ubereinstimmung iiber der Zufallsiibereinstimmung liegt.)
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als ,,sehr gut™ oder ,,gut* bewertet. In
der Arztestichprobe wurden bei acht
Items von iiber 90 % die Antwort-
moglichkeiten ,,sehr gut* oder ,,gut*
gewihlt, und bei weiteren elf Items
von iiber 80 %. Andererseits wihlten
bei drei Items weniger als 50 % der
Arzte die Antwortkategorien ,,sehr
gut™ oder ,,gut*.

In Tabelle 2 ist die Ubereinstim-
mung zwischen Arzten und Patienten
dargestellt. Die Kappa-Werte zeigen
entsprechend dem Schema von Landis
und Koch [6] nur fiir ein einziges [tem
eine ,,gute* Ubereinstimmung (,,Hilfe
bei der Arbeitssuche: Kappa 0,628).
Fiir ein weiteres Item findet sich eine
,;ausreichende Ubereinstimmung
(,,Unterbringung in betreuter Wohnge-
meinschaft*: Kappa 0,542). Alle ande-
re Items zeigen eine ,,schlechte” Uber-
einstimmung, Kappa-Werten unter 0,4
entsprechend. (Auch wenn fiir weitere
Items signifikante Ergebnisse gefun-
den wurden, sagt diese Signifikanz nur
aus, dass die Ergebnisse sich von einer
Zufallstibereinstimmung unterschei-
den, gibt jedoch keine genaue Infor-
mation iiber die Stirke dieses Unter-
schieds.) Jene Items, fiir die aufgrund
einer nicht-quadratischen Verteilung
zwischen den Ratings eine Berechung
von Kappa nicht moglich war, zeigen
eine totale Ubereinstimmung zwi-
schen 60 % und 93,6 %.

Um zu iiberpriifen, ob sich Unter-
schiede zwischen Arzte- und Patien-
tenbeurteilung finden, wurde der Wil-
coxon Matched Pairs Signed Ranks
Test durchgefiihrt. Der Summenscore
der Einschitzung durch die Arzte
war signifikant hoher (d.h. positiver)
als jener der Patienten (z = -2,90;
p = 0,004). Auf Item-Ebene waren die
Beurteilungen der Arzte bei drei Fra-
gen signifikant positiver als jene der
Patienten: ,,Wie Psychiater mit ande-
ren Arzten zusammenarbeitet* (z =
-2,28; p=0,022), ,,Wie gut das Pflege-
personal bzw. Sozialarbeiter meine
gegenwartigen und vergangenen
Probleme kennt“ (z = -2,19; p =
0,029), ,,Hilfe bei der Arbeitssuche™ (z
=-2,07, p=10,038).

Diskussion

Wie in der iiberwiegenden Zahl
der Studien zur Patientenzufrieden-
heit [z.B. 3, 4, 8] zeigen sich auch in
dieser Untersuchung hohe Zufrieden-
heitswerte. Bei fast einem Drittel der
Items wihlten iiber 80 % der Patien-
ten die Antwortalternativen ,,sehr
gut“ oder ,,gut®, bei nur einer einzi-
gen Frage wurden die Kategorien
»sehr gut® und ,,gut™ von weniger als
der Hilfte der Probanden gewéhlt.

Leider kann man jedoch von sol-
chen Ergebnissen nicht ohne weiteres
auf eine tatsdchlich so hohe Patien-
tenzufriedenheit schlieBen. Denn
einige der vielen methodischen
Schwierigkeiten dieses Forschungs-
gebietes [vgl. 3, 7, 12] kdnnten auch
hier zu einer gewissen Verzerrung der
Ergebnisse gefiihrt haben, trotz unse-
rer Bemiithungen, ihnen entgegenzu-
wirken. So sind etwa Selektionseffek-
te in der Stichprobe nicht auszu-
schlieen, da laut Gruyters & Priebe
[3] zufriedene Patienten eher an
Untersuchungen teilnehmen. Ebenso
moglich sind Antworttendenzen
(sozial erwiinschtes Antworten, Ja-
Sage-Tendenz), Versuchsleitereffekte
sowie Zweifel an der Vertraulichkeit
der Untersuchung. Generell sind bei
Zufriedenheitsbefragungen dieser Art
auch Mechanismen der Dissonanzre-
duktion anzunehmen, da Unzufrie-
denheit mit einem Behandlungspro-
gramm bei gleichzeitiger Teilnahme
daran kognitive Dissonanz und Span-
nung erzeugen wiirde. Im Gegensatz
dazu ist die Teilnahme an einem
zufriedenstellenden Programm dis-
sonanzmindernd und belohnend [3].

Die gefundenen bereichsspezifi-
schen Zufriedenheitswerte entspre-
chen den Ergebnissen anderer Unter-
suchungen [4, 8]. So finden sich
besonders hohe Werte hinsichtlich
der personlichen Qualitdten der Be-
treuenden, relativ niedrige hingegen
im Bereich der Angehdrigenarbeit.

Bei den Arzten sind die hdchsten
bzw. die niedrigsten bereichsspezifi-
schen Zufriedenheitswerte in densel-
ben Bereichen wie bei den Patienten

zu verzeichnen. Dennoch sind die
gefundenen Ubereinstimmungen
(Kappa-Werte) recht schwach: bis auf
zwei Ausnahmen muss man bei allen
Ergebnissen von schlechter Uberein-
stimmung sprechen. Bei den meisten
Fragen konnen sich die Arzte also
nicht genau vorstellen, wie ihre
Patienten geantwortet haben. Dabei ist
aber zu bedenken, dass sich die Aus-
gangslage in dieser Studie von der
klassischen Situation in Studien zur
Beurteileriibereinstimmung  unter-
scheidet. Ublicherweise bewerten bei-
de Beurteiler unabhéngige Dritte oder
haben eine ,,neutrale, fiir beide gleich
schwierige Einschitzung vorzuneh-
men. Im vorliegenden Design geben
jedoch die Patienten ihre eigene
Zufriedenheit an, wahrend die Exper-
ten die subjektive Sicht anderer Per-
sonen einschdtzen, was auch bei guter
Kenntnis des Anderen schwierig ist.
Leider liegen unseres Wissens bislang
keine dhnlichen Studien vor, sodass
Vergleiche mit anderen Forschungsar-
beiten nicht moglich sind. Es diirfte
aber interessant sein, in kiinftigen Stu-
dien zu diesem Thema aufBer Arzten
auch andere Berufsgruppen in die
Untersuchung einzubeziehen.

Jene beiden Items, bei denen eine
gute bzw. eine ausreichende Uberein-
stimmung der Beurteilungen vorliegt,
betreffen die ,,Hilfe bei der Arbeits-
suche® bzw. die ,,Unterbringung in
einer betreuten Wohngemeinschaft.
Im Vergleich zu den iibrigen sind die-
se beiden Items mdglicherweise ein-
deutiger zu beurteilen und die Arzte
konnten das Antwortverhalten der
Patienten daher hier leichter vorher-
sagen. So konnte es beispielsweise
leichter zu erfassen sein, ob ein Pa-
tient Hilfe bei der Arbeitssuche erhal-
ten hat, und ist es augenscheinlicher
wie erfolgreich diese Mafinahme war.

Es féllt auf, dass die Werte der
Arzteschitzungen fast durchgingig
hoher sind als jene der Patientenbeur-
teilungen. Signifikant sind diese
Unterschiede jedoch nur in drei Fal-
len, welche die Zusammenarbeit des
Psychiaters mit anderen Arzten, das
Wissen des Pflegepersonals um die
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Probleme der Patienten und die Hilfe
bei der Arbeitssuche betreffen. Auch
der signifikant hohere Summenscore
iiber alle Items hinweg weist darauf
hin, dass die Arzte zu einer etwas
positiveren Einschitzung gelangen
als die Patienten selbst.

Hier mag sich die Frage aufdréin-
gen, wieso beim Item ,,Hilfe bei der
Arbeitssuche® einerseits die Kappa-
Werte relativ gut sind und anderer-
seits der Wilcoxon-Test einen zwar
schwachen, aber signifikanten Unter-
schied ergibt. Wenn man die Daten
dieser Variable im Detail betrachtet,
zeigt sich, dass bei jenen Fillen, wo
keine véllige Ubereinstimmung vor-
lag, alle Abweichungen in dieselbe
Richtung gingen (d.h. die Arzte hat-
ten immer eine positivere Sichtweise
als die Patienten).

Die Uberschitzung der Patien-
tenzufriedenheit durch die Arzte
konnte als Ergebnis einer wunschhaf-
ten Verzerrung interpretiert werden,
die ja auch nachvollziehbar ist. Nicht
klar ist jedoch, wieso sie gerade in
diesen drei Fragen am stéirksten zur
Geltung kommt. Beziiglich der Zu-
sammenarbeit mit Kollegen ist denk-
bar, dass Arzte besonders bei dieser
Frage den Standpunkt der Patienten
und ihren Informationsvorsprung die-
sen gegeniiber nicht ausreichend in
Betracht gezogen haben.

Aus den vorliegenden Ergebnis-
sen zeigt sich also, dass die Arzte in
unserer Untersuchung die Behand-
lungszufriedenheit ihrer Patienten
nur recht schlecht einschétzen konn-
ten. Dies bestitigt die Notwendigkeit,
die subjektive Sicht der Patienten zu
erfassen. Vor allem aber wird aus sol-
chen Ergebnissen deutlich, wie wich-
tig es ist, die Behandlungszufrieden-
heit nicht nur in empirischen Studien
zu untersuchen, sondern auch im kli-
nischen Alltag in Gesprachen mit den
Patienten immer wieder zu themati-
sieren. Dabei kann auf Bereiche tradi-
tionell geringerer Zufriedenheit, etwa
die Angehorigenarbeit, gezielt einge-
gangen werden. Arzte diirfen sich bei
diesem Thema nicht auf ihre eigene,
teilweise etwas beschonigende Wahr-

nehmung verlassen, sondern miissen
diese immer wieder hinterfragen und
an der Realitét tiberpriifen.

Bei der Interpretation all dieser
Daten darf man aber nicht vergessen,
dass nur vier Arzte an dieser ersten
Pilotstudie zu dieser Fragestellung
teilnahmen. Weitere Untersuchungen
an grofleren und reprédsentativeren
Stichproben sowohl der Arzte als
auch der Patienten sind erforderlich,
um genauere Aussagen treffen zu
konnen.
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Einstellung der Allgemeinbevolke-
rung gegeniiber Psychotherapie
,Mental health literacy’ wird als
Féhigkeit eines Individuums defi-
niert, sich {iber psychische Gesund-
heit zu informieren, unter anderem
iiber effektive Behandlungsmetho-
den, um psychisch gesund zu werden
oder zu bleiben. Das Hilfesuchver-
halten im Falle einer psychischen
Erkrankung ist folglich von der indi-
viduellen Mental Health Literacy
abhingig. Die bisherige Forschung
hat gezeigt, dass die Allgemeinbevol-
kerung und die professionellen Helfer
unterschiedliche Sichtweisen dariiber
haben, welche therapeutischen Inter-
ventionen hilfreich sind. Deshalb
sind wir im Rahmen einer représenta-
tiven Bevdlkerungsumfrage in der
Schweiz der Frage nachgegangen,
welche Einstellung die Allgemeinbe-
volkerung gegentiber der Psychothe-
rapie hat. Ausgehend von zwei Vig-
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netten, die entweder eine Person mit
einer Depression oder mit einer Schi-
zophrenie darstellen, wurde danach
gefragt, ob Psychotherapie fiir die
geschilderte Person indiziert sei.
Gesamthaft empfahlen 45.2% der
Stichprobe Psychotherapie, wéihrend
7.2% davon abrieten. Psychotherapie
wurde eher fiir Menschen mit einer
Schizophrenie (51.5%) als fiir solche
mit einer Depression empfohlen
(38.9%; p<0.001). In der Regres-
sionsanalyse zeigte sich, dass vor-
zugsweise Frauen mit hoherer Bil-
dung, Befragte aus dem Franzosi-
schen Teil der Schweiz und Inter-
viewte mit Dbereits bestehenden
Kontakten zu psychisch Kranken
Psychotherapie empfahlen. Im Italie-
nischen Teil der Schweiz lebend hat
einen negativen Einfluss auf die
Empfehlung zu einer Psychotherapie
(R2=0.086). Soll die Einstellung zur
Psychotherapie verbessert werden,
muss die geringe Akzeptanz der
Psychotherapie verbessert werden.
Weitere Faktoren werden diskutiert.

Public attitude towards psycho-
therapy

Help-seeking behaviour in case of
illness is depending on a person’s
health literacy what includes the
knowledge about effective treatment
approaches. However, research reve-
aled that the general public and
experts have divergent views about
helpful therapeutic interventions in
case of a mental illness. Thus, we
examined factors that influence the

public’s attitudes toward psychothe-
rapy. We used a multiple logistic
regression analysis of the results of an
opinion survey conducted on a repre-
sentative population sample in Swit-
zerland (n=1737). We found that
45.2% of the sample recommended
psychotherapy whereas 7.2% advised
against it. Psychotherapy is suggested
rather for persons with schizophrenia
(51.5%) than for depressed individu-
als (38.9%; p<0.001). In the regres-
sion analysis, schizophrenia, living in
the French speaking part of Switzer-
land, female gender, contact to men-
tally ill people, and education have a
positive effect on the recommenda-
tion of psychotherapy whereas living
in the Italian speaking area of Swit-
zerland has a negative influence
(R2=0.086). We concluded that the
low acceptance rate of psychotherapy
and the differences in the treatment
recommendations for schizophrenia
and depression lead to the following
suggestions for improving mental
health literacy, especially the useful-
ness of psychotherapy: (I) Psychothe-
rapy is part of each integrated psychi-
atric treatment. (II) Whether or not
the public has a negative attitude
towards psychotherapy is also depen-
ding on the cultural background. (I1I)
Improving contact with mentally ill
people enhances the acceptance of
psychotherapy.
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Einleitung

Die Stigmatisierung psychisch
Kranker ist in letzter Zeit zu einem
wichtigen Thema in der psychiatri-
schen Literatur geworden. Verschie-
dene wissenschaftliche Zeitschriften,
u.a. die Neuropsychiatrie, haben ihr
breiten Raum gewidmet [1-16]. Stig-
ma und seine Auswirkungen wurden
in verschiedenen Populationen er-
forscht, so bei Betroffenen und deren
Angehorigen [12; 17-20], aber auch
bei Behandlern [21] und in der Allge-
meinbevdlkerung. Die Haltung der
Allgemeinbevdlkerung wurde inten-
siv untersucht, so in Bezug auf die
generelle Einstellung zu verschiede-
nen psychischen Erkrankungen [5;
22-24], zur sozialen Distanz, zu
Behandlung und zu verschiedenen
Hilfsangeboten [9; 11; 23; 25-37],
aber auch zu Auswirkungen von psy-
chischer Erkrankung, z.B. auf die
soziale Distanz [3; 38-42].

Jorm flihrte das Konzept der
,Mental Health Literacy’ in die
Diskussion um die Erkennung und
Behandlung von psychischer Krank-
heit ein [43]. Literacy bezeichnet im
Englischen die Fahigkeit, etwas zu
verstehen und fiir die eigene Ent-
wicklung zu nutzen. Mental Health
Literacy wird als Fahigkeit eines
Individuums definiert, sich iiber psy-
chische Gesundheit zu informieren,
um psychisch gesund zu werden oder
zu bleiben. Mental Health Literacy
bezieht sich konkret auf das Wissen
um Ursachen und Risikofaktoren
psychischer Erkrankungen sowie
Zugang zu professioneller Hilfe und
Behandlungen [28; 43]. Hilfesuch-
verhalten, eigene Behandlungsbereit-
schaft und Hilfeempfehlungen an
Dritte sind folglich u.a. abhingig
vom individuellen Wissensstand und
den entsprechenden Vorstellungen
und Haltungen [34].

Geringe Mental Health Literacy,
d.h. wenig Wissen um adédquate Be-
handlungsmethoden fiir psychische
Erkrankungen, ist somit ein Haupt-
hindernis, wenn psychisch kranke

Menschen Hilfe und Behandlung
suchen. Das zeigt sich z.B. darin, dass
Bevolkerung und professionelle Hel-
fer grundlegend andere Vorstellungen
haben, welche therapeutischen Inter-
ventionen bei psychischen Erkran-
kungen als hilfreich angesehen wer-
den sollen. So wird von der Allge-
meinbevdlkerung etwa die Psycho-
therapie gegeniiber anderen Be-
handlungsansitzen wie biologischen
oder sozialorientierten Therapien
deutlich bevorzugt [25].
Psychotherapie ist integraler
Bestandteil psychiatrischer Therapie.
Die meisten Menschen glauben, dass
Psychotherapie der effektivste Weg
sei, personliche Probleme aufzuarbei-
ten und letztlich zu 16sen [44]. Des-
halb geniesst die Psychotherapie in
der Bevolkerung hohe Wertschat-
zung, obwohl fiir manche Therapie-
verfahren befriedigende Wirksam-
keitsstudien fehlen. Weitgehend un-
bekannt ist jedoch, welche Faktoren
die Vorstellungen und Einstellungen
der Allgemeinbevolkerung zur Psy-
chotherapie beeinflussen. Im Rahmen
einer reprisentativen Umfrage zu
psychischen  Erkrankungen und
psychiatrischer Behandlung in der
Schweizer Bevolkerung sind wir des-
halb der Frage nachgegangen, welche
Stellung die Psychotherapie in der
Allgemeinbevolkerung hat. Dazu
wurde eine Fallvignette, die eine Per-
son mit entweder einer Schizophrenie
oder einer Depression darstellt, vor-
gelesen. Die Befragten wurden gebe-
ten, aus einer vorgelegten Liste hilf-
reiche und als nachteilig empfundene
Behandlungsempfehlungen anzuge-
ben. Die Resultate werden vor dem
Hintergrund des ,Mental Health
Literacy’-Konzeptes diskutiert.

Methodik

Die Studienpopulation

Im Rahmen einer repriasentativen
Telefonumfrage haben wir die Ein-
stellung der Schweizer Allgemeinbe-

volkerung zu psychischer Krankheit
und psychiatrischer Behandlung
erhoben. Stichprobe und Methodik
der Studie wurden bereits andernorts
ausfiihrlich beschrieben [39]. Insge-
samt wurden 1737 Personen befragt,
die zwischen 16 und 76 Jahren alt
waren und in einem Privathaushalt
mit Telefonanschluss lebten. Aus dem
einzigen Telefonbuch der Schweiz
wurde eine randomisierte Stichprobe
der Haushalte gezogen. Sprachliche
Minderheiten wurden mehr gewich-
tet, um einen reliableren Vergleich zu
erhalten. Es wurden 791 Personen in
der Deutschschweiz, 520 in der Fran-
zosischen und 426 Personen in der
Italienischen Schweiz eingeschlos-
sen. Die Zielperson in jedem Haus-
halt wurde durch die Kish-Methode
bestimmt, die es erlaubt, Zielperso-
nen durch eine Zufallsziffernreihe,
die Alter, Geschlecht und Anzahl der
Haushaltsbewohner beriicksichtigt,
auszuwahlen [45]. Die Antwort-Rate
war 63%. Insgesamt verweigerten
1037 angesprochene Personen die
Teilnahme. Die Hauptgriinde waren
,kein Interesse’ (39%), ,Ablehnung
von Bevolkerungsumfragen’ (20%)
und ,keine Zeit’ (15%). 76% der Ver-
weigerungen traten auf, bevor die
kontaktierte Person iiber Art und In-
halt des Interviews informiert wurde.

Interview und Instrumente

In Zusammenarbeit mit einem
spezialisierten Institut fiir Umfrage-
forschung wurde ein Computer-assi-
stiertes Telefon-Interview (CATI)
durchgefiihrt. Alle Interviewer wur-
den ausfiihrlich trainiert und wahrend
der Untersuchungsperiode regelmais-
sig supervidiert. Bei Einwilligung
einer Zielperson wurde ein Interview-
datum vereinbart. Zwischen Kontakt-
aufnahme und Interviewdatum lag
mindestens eine Woche. Der zu inter-
viewenden Person wurde in der
Zwischenzeit schriftliches Material
mit visuellen Hilfen zugestellt, um
das Interview zu erleichtern und die
Datenqualitdt zu verbessern.
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Das Interview war wie folgt auf-
gebaut:

1. Vorlesen einer Vignette: Beschrie-
ben wurde einer Person, die ent-
weder an einer schweren Depres-
sion oder an einer Exazerbation
einer Schizophrenie litt. Die
geschilderten Symptome entspra-
chen den entsprechenden diagno-
stischen Kriterien von DSM-III-
R. Die Befragten wurden gebeten,
aus einer Liste von 18 moglichen
Behandlungsratschldge, darunter
Psychotherapie, sowohl diejeni-
gen auszuwihlen, die sie als hilf-
reich empfanden, wie auch dieje-
nigen, von denen sie abraten wiir-
den. Die Behandlungsvorschlige
wurden den Teilnehmern vor dem
Interview schriftlich zugesandt.

2. Erhebung soziodemographischer
Charakteristika der Interviewten.
Dariiber hinaus wurde mittels
eine Skala [40] erfragt, ob die
Interviewten bereits mit psy-
chisch kranken Menschen Kon-
takt hatten (Cronbach’s a: 0.49).

Statistische Analysen

Die erhobenen Daten wurden mit
SPSS Version 10 untersucht. Die Ska-
len und Indices wurden in allen drei
sprachlichen Versionen auf Reliabi-
litdt getestet. Um den Einfluss von
verschiedenen Faktoren auf die Ein-
stellung zur Psychotherapie zu schit-
zen, wurde eine multiple logistische
Regression durchgefiihrt, wobei die
Dichotomisierung der Skalen im
Median die Interpretation der Odds
ratio erleichterte.

Ergebnisse

Von den insgesamt 1737 Inter-
viewten empfahlen 785 (45.2%)
Psychotherapie, wihrend 125 (7.2%)
davon abrieten (Tabelle 1). Die
Psychotherapie wurde eher fiir Perso-
nen mit einer Schizophrenie (51.5%)

hilfreich schédlich
Allgemeinbevélkerung (N=1737) 45.2% 7.2%
Depression (N=873) 38.9% 9.7%
Schizophrenie (N=864) 51.5% 4.6%

Tabelle 1: Beschreibung der Prozentverteilung, wie viele der Befragten
Psychotherapie bei den entsprechenden Vignetten als hilfreich oder schidlich

bezeichneten.
OR 95%CI

Schizophrenie-Vignette (Ref.: Depressions-Vignette) 1.66 1.37-2.02
Franzosisch-sprechender Teil der Schweiz

(Ref.: Deutsch-sprechender Teil) 1.51 1.20-1.90
Geschlecht (weiblich) 1.49 1.22-1.82
Kontakt zu psychisch Kranken 1.32 1.07 - 1.63
Bildung 1.31 1.06 — 1.60
Italienisch-sprechender Teil der Schweiz

(Ref.: Deutsch-sprechender Teil) 0.56 0.43-0.71
Alter 0.97 0.80—1.18

Tabelle 2: Resultate der multiplen logistischen Regressionsanalyse mit
der abhiéingigen Variablen ‘Psychotherapie ist hilfreich’ (N=1713; R2 (Nagel-

kerke)=0.086)

OR 95%CI

Schizophrenie-Vignette (Ref.: Depressions-Vignette) 0.47 0.32 - 0.69
Franzosisch-sprechender Teil der Schweiz

(Ref.: Deutsch-sprechender Teil) 0.90 0.57-1.43
Geschlecht (weiblich) 0.73 0.50 — 1.06
Kontakt zu psychisch Kranken 0.86 0.57-1.28
Bildung 1.06 0.73-1.55
Italienisch-sprechender Teil der Schweiz

(Ref.: Deutsch-sprechender Teil) 1.25 0.81 —1.94
Alter 0.94 0.64—1.36

Tabelle 3: Resultate der multiplen logistischen Regressionsanalyse mit
der abhingigen Variablen ‘Psychotherapie ist nachteilig’ (N=1713; R2 (Nagel-

kerke)=0.032)

als fiir solche mit einer Depression
(38.9%; p<0.001) empfohlen. Wie in
der Tabelle 2 dargestellt, empfahlen
diejenigen Befragten Psychotherapie,
denen die Schizophrenie-Vignette
vorgelesen wurde, die im Franzosi-
schen Teil der Schweiz leben, weib-
lich und hoherer gebildet sind, und
die bereits Kontakt zu psychisch
Kranken hatten. Menschen, die im

Italienisch sprechenden Teil der
Schweiz wohnen, empfahlen im
Vergleich zu den Bewohnern der
Deutschschweiz seltener Psychothe-
rapie. Die erkldrte Varianz dieses
Modells betriigt 8.6% (R? adj.). Men-
schen, denen die Schizophrenie-Vig-
nette vorgelegt wurde, haben signifi-
kant weniger von Psychotherapie
abgeraten (Tabelle 3; R? adj.=3.2%).
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Diskussion

Zusammenfassend konnen wir
festhalten:

1. Psychotherapie wird eher fiir
Patienten mit einer Schizophrenie
als fiir Patienten mit einer Depres-
sion empfohlen;

2. Der kulturelle Hintergrund hat
einen signifikanten Einfluss auf
die Hilfeempfehlung: Menschen,
die im Italienisch sprechenden
Teil der Schweiz wohnen, raten
im Vergleich zu den Bewohnern
in der Deutschschweiz von
Psychotherapie ab, wihrend sol-
che im Franzosischen Teil der
Schweiz die Psychotherapie emp-
fehlen;

3. Personen, die bereits Kontakt mit
psychisch Kranken hatten, weib-
liches Geschlecht und héhere Bil-
dung sind Pradiktoren fiir die Em-
pfehlung einer Psychotherapie.

Psychotherapie: hilfreicher  flr
Schizophrenie als fir Depression?

Vorauszuschicken ist, dass die
Allgemeinbevdlkerung im Falle einer
Erkrankung mit Depression oder
Schizophrenie eher ,Personen’, d.h.
Psychologen, Hausérzte oder Psychi-
ater, und weniger deren Angebote wie
Psychotherapie oder Psychopharma-
kotherapie empfichlt [31]. 45.2% die-
ser Stichprobe empfehlen Psychothe-
rapie, wihrend 7.2% davon abraten.
Obwohl von weniger als der Halfte
der Befragten empfohlen, ist Psycho-
therapie die am meisten vorgeschla-
gene, nicht personorientierte thera-
peutische Behandlungsform [31]. Den-
noch ist es bemerkenswert, wie wenig
Psychotherapie vorgeschlagen wird.
Im Sinne einer verbesserten Mental
Health Literacy sind Bestrebungen
erforderlich, die den Nutzen der
Psychotherapie innerhalb der psychia-
trischen Behandlung hervorheben.

Von einem professionellen Stand-
punkt aus gesehen ist entscheidend,
ob die Allgemeinbevdlkerung thera-

peutische Methoden unterstiitzt, die
evidenzbasiert sind und sich als
effektiv erwiesen haben. Man sollte
also erwarten, dass Psychotherapie
fiir beide Vignetten im gleichen Aus-
mass empfohlen wird, weil die empi-
rische Grundlage dafiir fehlt, dass
Psychotherapie bei Schizophrenie
hilfreicher ist als bei Depression.
Unsere Resultate zeigen jedoch, dass
die Allgemeinbevdlkerung Psycho-
therapie weniger flir Depressionen als
fiir Schizophrenien empfiehlt. Ein
Grund hierfiir mag sein, dass depres-
sive Symptome im allgemeinen Emp-
finden deutlich bekannter sind und
deshalb priméir als normalpsycholo-
gisches Phidnomen und nicht als
krankheitsbedingt angesehen werden.
Psychotische Symptome hingegen
liegen ausserhalb des Vorstellungs-
und Einfiihlungsvermdgens der mei-
sten Menschen. Aus Sicht der Allge-
meinbevolkerung ist Psychotherapie
daher fiir Menschen mit einer Schi-
zophrenie eher indiziert, weil mit
Psychotherapie ,am besten geholfen’
wird. Fiir diese Erkldrung spricht,
dass fiir Depressionen eher populér-
medizinische Alltagsratschlige gege-
ben werden. Die Schizophrenie jedoch
wird von der Allgemeinbevolkerung
mehrheitlich als Krankheit erkannt
und folglich werden medizinische
Behandlungsratschldge wie Aufsu-
chen eines Psychiaters und medika-
mentdse Behandlung gegeben [33].

Kulturelle Unterschiede

Der kulturelle Hintergrund beein-
flusst die Frage, ob Psychotherapie
empfohlen wird. Eine Begriindung
fiir die vorliegenden Resultate zu fin-
den, ist allerdings schwierig. Mogli-
cherweise ist im Franzgsischen Teil
der Schweiz die Psychotherapie im
Bewusstsein der Bevolkerung eher
repriasentiert, weil dort, dhnlich wie
in Frankreich, ausgehend von einer
langen psychoanalytischen Tradition,
psychiatrische ~ Behandlung  mit
(psychoanalytischer) Psychotherapie
gleichgesetzt wird [46].

Dieses Resultat zeigt dariiber hin-
aus die Bedeutung kultureller Ein-
fliisse fiir Aussagen beziiglich Ein-
stellung und Haltung gegentiber psy-
chischer Erkrankung. Deshalb sind
Kampagnen, die die Mental Health
Literacy verbessern mochten, immer
vor dem Hintergrund von national
erhobenen Befunden zu planen und
durchzufiihren. Diese Aussage wird
zusitzlich durch kiirzlich publizierte
Resultate gestiitzt, die die Wichtigkeit
von kulturell abgestiitzten Behand-
lungsmdoglichkeiten betonen [47].

Kontakt zu psychisch Kranken
und weibliches Geschlecht erho-
hen die Zustimmung zur Psycho-
therapie

Es tiberrascht nicht, dass diejeni-
gen, die bereits Kontakt mit psy-
chisch Kranken hatten, Psychothera-
pie eher empfehlen als jene, denen
dieser Kontakt fehlt. Damit wird die
Wichtigkeit der Forderung von Kon-
takten zwischen psychisch kranken
Menschen und der Allgemeinbevol-
kerung hervorgehoben, da sich hier-
durch die Einstellung der Bevolke-
rung zu psychisch kranken Menschen
positiv verdndert. Dies wiederum
tragt dazu bei, die Stigmatisierung
von Menschen mit psychischen
Erkrankungen zu verringern.

Dartiber hinaus konnten wir repli-
zieren, dass Frauen Psychotherapie
eher empfehlen als Méanner [26]. Ob
sich diese positivere Einstellung der
Frauen auch in einer vermehrten oder
addquateren Nutzung von psychiatri-
schen Diensten im Falle einer psychi-
schen Erkrankung wiederspiegelt,
wird in der Literatur kontrovers
diskutiert [48].

Einschrankungen dieser Studie

Die Resultate leisten einen Bei-
trag zur Diskussion um die Ausrich-
tung und Zielsetzung von Kampag-
nen gegen Stigmatisierung und Dis-
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kriminierung von psychisch Kranken
[22]. Diese konnen jedoch nur erfolg-
reich sein, wenn sie integrative Be-
handlungsansétze fordern. Folgende
methodische Einschrinkungen miis-
sen jedoch angesprochen werden.
Man muss davon ausgehen, dass vor
allem kommunikative und kooperati-
ve Personen an Bevdlkerungsumfra-
gen teilnehmen. Um sozial erwiinsch-
te Antworten zu vermeiden, haben
wir Telefoninterviews durchgefiihrt,
welche diesbeziiglich der miindlichen
personlichen Methode (,face-to-
face’) deutlich iiberlegen sind [49].
Weiter bezogen sich die Fragen nur
auf die Schizophrenie und die
Depression. Daher sind unsere Resul-
tate auch nur fiir diese beiden psychi-
schen Storungen aussagekraftig und
konnen nicht auf andere psychische
Erkrankungen {ibertragen werden,
obwohl die Vorstellungen, wie psy-
chische Krankheiten generell behan-
delt werden, vergleichbar sind [25;
27]. Dariiber hinaus haben wir die
Befragten nicht um eine Begriindung
ihrer Antworten gebeten, so dass die
Interpretation der Resultate letztlich
spekulativ bleibt. Schliesslich bleibt
die Frage, weshalb die Response Rate
nicht hoher als 63% ist. Diese wird
auch bei anderen Studien nicht
wesentlich tbertroffen [z.B. 25]. Im
Gegensatz zu US-amerikanischen
Studien ist zusidtzlich zu beachten,
dass die Teilnehmer fiir die aufge-
wendete Zeit keinerlei Entschadi-
gung erhielten. Demgegentiber weisst
das Studiendesign folgende Stéirken
auf: die reprisentative Stichprobe
erlaubt uns, ein valides Bild der
offentlichen Meinung in der Schweiz
dariiber zu erhalten, ob und wofiir
Psychotherapie  empfohlen wird.
Unseres Wissens ist dies die erste Stu-
die, die eine Antwort auf die Frage zu
finden versucht, welche Faktoren die
Haltung der Allgemeinbevdlkerung
zur Psychotherapie beeinflussen.

Schlussfolgerungen

Um die Akzeptanz von Psycho-
therapie im Sinne einer verbesserten
Mental Health Literacy zu erhdhen,
miissen folgende Punkte beachtet
bzw. kommuniziert werden:

1. Psychotherapie ist integraler Be-
standteil jeder psychiatrischen
Behandlung.

2. Verbesserungen der Mental
Health Literacy miissen mit Ein-
bezug des jeweiligen kulturellen
Hintergrundes geplant werden.

3. Kontakt zu psychisch Kranken
erhoht die Akzeptanz von Psycho-
therapie.
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Einstellung von Experten und Lai-
en gegeniiber Behandlungsalter-
nativen bei psychisch Kranken

Anliegen: Vergleich der Einstel-
lung von Psychiatern (n=87) und der
Allgemeinbevolkerung (n=90) zu
verschiedenen Behandlungsmoglich-
keiten bei psychischer Krankheit.

Methode: Telefonische Befragung
von zwei reprasentativen Stichproben.

Ergebnisse: Die Experten emp-
fehlen mehrheitlich psychiatrische
Standardtherapien durch ihre eigene
Berufsgruppe oder das Aufsuchen des
Hausarztes. Die Allgemeinbevolke-
rung zeigt eine starke Ablehnung der
Psychopharmakotherapie und wiirde
sich als erstes an den Hausarzt oder
den Psychologen wenden. Grosse
Unterschiede zwischen Experten und
der Allgemeinbevdlkerung bestehen
hinsichtlich der psychiatrischen Kli-
nik sowie dem Naturheilpraktiker als
addquate Anlaufstellen bei psychi-
scher Krankheit.
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Schlussfolgerungen: Unterschie-
de zwischen Experten und der Offent-
lichkeit hinsichtlich wirksamen Be-
handlungsempfehlungen bei psychi-
scher Krankheit konnen sich negativ
auf das addquate Hilfesuchverhalten
der Allgemeinbevolkerung und die
Compliance der Patienten bei der
psychiatrischen Behandlung auswir-
ken. Fiir psychiatrische Fachpersonen
ist es deshalb von grosster Wichtig-
keit, die subjektiven Krankheitskon-
zepte der Offentlichkeit — und insbe-
sondere ihrer Patienten — zu kennen
und ergidnzend in ihr jeweiliges
Behandlungskonzept mit einzube-
ziehen.

Experts’ and lay attitudes to treat-
ment recommendations in case of
mental illness

Objective: Comparing experts’
and lay opinions towards therapeutic
recommendations in case of mental
illness.

Method: We conducted a repre-
sentative telephone survey with psy-
chiatrists (N=87) and lay persons
(N=90).

Results:  Psychiatrists mostly
recommend psychiatric standard tre-
atments such as medication, psycho-
therapy and contacting a general
practitioner (GP). The public mainly
rejected psychopharmacotherapy and
was in favour of contacting GPs or
psychologists. There are remarkable
differences between experts and the
public whether or not psychiatric
hospital and complementary and

alternative medicine are considered
to be effective treatment approaches
in case of mental illness.

Conclusions: Differences bet-
ween experts’ and the public’s treat-
ment recommendations in case of
mental illness may have a negative
influence on adequate help-seeking
behaviour. It is therefore of great
importance for psychiatrists to know
the public’s illness concepts — and
especially that of their patients — in
order to integrate these lay beliefs in
the individual treatment concept.

Einleitung

Epidemiologische  Feldstudien
zeigen, dass die Halfte der erwachse-
nen Bevdlkerung einmal in ihrem
Leben an einer behandlungsbediirf-
tigen psychischen Erkrankung leidet
(1). Somit haben grosse Teile der
Bevolkerung eigene Erfahrungen mit
psychischem Leiden — sei es durch
eigene Erkrankung oder durch Kon-
takt zu psychisch Kranken im eige-
nen Umfeld.

Obwohl psychische Storungen oft
wirksam behandelt werden konnen
und in den westlichen Landern ein
professionelles Hilfesystem besteht,
begeben sich etwa zwei Drittel der
Personen mit einer psychischen Sto-
rung nicht in professionelle Behand-
lung (2). Ein erheblicher Teil gerade
auch psychisch schwer Erkrankter
erhélt somit keine adidquate profes-
sionelle Hilfe. Die Griinde dafiir diirf-
ten vielfiltig sein. Sie kdnnen in der
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Unwissenheit iber den Krankheits-
wert von Symptomen liegen, aber
auch in der Diskrepanz zwischen den
Vorstellungen der Fachleute und der
Allgemeinbevolkerung iiber Ursa-
chen und wirksame Behandlungs-
methoden psychischer Krankheiten
(3-11). Nicht zu vernachldssigen ist
die Angst vor Stigmatisierungseffek-
ten von psychischem Leiden (12-18).
Menschen mit psychischen Erkran-
kungen suchen deshalb oft nach Hil-
fen, die weniger stigmatisierend sind,
sich jedoch oft als alleinige Behand-
lungsmethode als wenig hilfreich her-
ausstellen (2). Dadurch vergrossert
sich letztlich nicht nur die finanzielle
und soziale Belastung der Gesell-
schaft, sondern auch das Leid der
betroffenen Menschen und deren
Angehorigen (19-23). Verschiedene
Studien konnten zeigen, dass die All-
gemeinbevdlkerung die psychiatri-
sche Standardtherapie mehrheitlich
ablehnt und den Hausarzt, nicht
medizinisches Fachpersonal und
Naturheilpraktiker favorisiert (24).
Gerade auch die Diskrepanz zwi-
schen Experten- und Laieneinstel-
lung hinsichtlich Krankheitskonzep-
ten und wirksamen Behandlungsme-
thoden wirkt sich negativ auf das adi-
quate Hilfesuchverhalten und die
Compliance aus (24). Fiir eine tragfa-
hige therapeutische Beziehung ist es
von grosster Wichtigkeit, dass Fach-
leute die subjektiven Vorstellungen
ihrer Patienten gegeniiber Krankheit
und erfolgsversprechenden Heilme-
thoden in das individuelle Behand-
lungskonzept miteinbeziehen. Somit
ist auch die Haltung der verschiede-
nen Berufsgruppen des gesamten
Helfersystems gegeniiber den vielfal-
tigen Behandlungsmethoden rele-
vant. Eine qualifizierte Behandlung
setzt nicht nur eine gute Organisation
innerhalb des gesamten Helfersy-
stems, sondern hauptsichlich eine
konstruktive Zusammenarbeit und
Koordination zwischen allen Betei-
ligten voraus.

Psychiater als Fachpersonen im
Bereich von psychisch Erkrankten
konnten in dieser Integrationsbewe-

gung cine bedeutende Rolle spielen.
Es ist deshalb wichtig, ihre Einstel-
lung zu verschiedenen Behandlungs-
angeboten im Falle von psychischer
Erkrankung zu kennen. Daher erho-
ben wir in einer repréisentativen Stu-
die die Einschétzung der Psychiater
zu mehreren Behandlungsmoglich-
keiten und verglichen die Antworten
der Experten mit denjenigen der All-
gemeinbevdlkerung.

Methodik

Diese Studie vergleicht die Ein-
schitzung eines Expertensamples mit
der Einstellung einer Stichprobe aus
der Allgemeinbevolkerung. Die
Daten des Expertensamples wurden
im Jahre 2000 erhoben, die Befra-
gung der Allgemeinbevdlkerung fand
in den Jahren 1998/99 statt (25;26).

Zwei reprasentative Stichproben

Allgemeinbevélkerung: Aus der
reprasentativen  Stichprobe  der
Schweizer  Allgemeinbevolkerung
(n=1737; Alter: 16 — 76 Jahre) zogen
wir eine reprédsentative Stichprobe
aus dem deutschsprachigen Teil. Die
Stichprobe weist folgende Charakte-
ristika auf: Alter 43.45 +/- 16.21 Jah-
re (Mittelwert +/- Standardabwei-
chung); Geschlecht: weiblich 54.1%,
ménnlich 45.9%. Weitere Details der
Studie wurden anderweitig ausge-
fithrt (27-29).

Psychiater: Von den Psychiatern
der deutschsprachigen Schweiz
(n=855) zogen wir eine reprisentati-
ve Stichprobe (n=100). Nach Erhalt
eines Informationsbriefes iiber das
Forschungsprojekt willigten 93 Psy-
chiater zur Teilnahme an der Studie
ein. Die Griinde fiir die Nichtteilnah-
me waren Zeitmangel (n=3), Mangel
an Interesse (n=2) und Ablehnung
von Fragebogenstudien (n=2). Die
Stichprobe weist folgende Charakte-
ristika auf: Alter 50.83 +/- 8.91 Jahre;

Geschlecht: weiblich 31%, ménnlich
69%; Jahre der Beschiftigung in der
Psychiatrie: 16.3 +/- 3.65 Jahre;
84.4% der interviewten Psychiater
behandeln vor allem neurotische
Patienten (ICD-10, F4 — F6). Weitere
Details der Studie wurden anderwei-
tig ausgefiihrt (30).

Interview und Instrument

In einem standardisierten Tele-
foninterview wurde die Einstellung
zu Behandlungsalternativen bei psy-
chisch Kranken erhoben. In einem
ersten Schritt wurde eine Fallvignette
vorgestellt, welche die DSM-III-R-
Kriterien fiir eine akute Schizophre-
nie erfiillte. Aus einer Liste mit 18
Behandlungsvorschligen (Tab. 1)
wollten wir danach von den Befrag-
ten wissen, welche fiir die in der Vig-
nette beschriebene Person sie emp-
fehlen und von welchen sie abraten.
Zusitzlich wollten wir wissen, zu
welcher Behandlung die Beteiligten
im dargestellten Fall als erstes und als
zweites raten wiirden.

Datenauswertung

Zur  Ermittlung  signifikanter
Unterschiede zwischen den Exper-
ten- und Laieneinstellungen verwen-
deten wir den Chi-Quadrat-Test fiir
unabhéngige Stichproben.

Ergebnisse

Die prozentuale Verteilung der
Antworten der Allgemeinbevdlke-
rung sowie der Experten wird verglei-
chend mit den drei Akzeptanzstufen
,Empfehlung’, ,Unentschiedenheit’
und ,Ablehnung’ in Tabelle 1 darge-
stellt. Um die umstrittensten Vorstel-
lungen zu finden, wurde zusétzlich
der Dissenswert berechnet. Der Dis-
senswert z (0<z<l) berechnet sich
wie folgt aus den Héufigkeitsprozen-
ten der Antwortalternativen x und vy,



Zogg, Lauber, Ajdacic-Gross, Rossler

67

Psychiater (%) Laien (%)
empfehlen lehnenab  Keine Aussage empfehlen lehnen ab Keine Aussage p
1. Zu einem Psychologen gehen 20.0 18.2 61.8 67.0 4.1 28.9 .000
2. Einen Sozialarbeiter aufsuchen 47.8 8.0 442 20.6 133 66.1 .009
3. Einen telefonischen Beratungs- 21.1 12.5 66.4 25.8 10.2 64.0 487
dienst anrufen
4. Zu einem Psychiater gehen 97.8 0 2.2 60.8 7.1 32.1 .000
5. Zu einem Naturheilpraktiker gehen 33 59.1 37.6 19.6 19.4 61.0 .000
6. Zum Hausarzt gehen 82.2 0 17.8 58.8 4.1 37.1 011
7. Sich einem Pfarrer anvertrauen 17.8 17.0 65.2 18.6 9.2 72.2 244
8. Alleine zurechtkommen 1.1 87.5 11.4 3.1 71.4 25.5 270
9. Vitamine und Mineralien nehmen 22 53.4 44.4 7.2 27.6 65.2 .017
10. Ein homdopathisches Mittel nehmen 5.6 45.6 48.8 14.4 18.4 67.2 .002
11. Ein Beruhigungsmittel nehmen 21.1 27.8 S51.1 12.4 454 422 .065
12. Ein Schlafmittel nehmen 17.8 27.3 54.9 4.1 68.4 27.5 .000
13. Ein Depressionsmedikament nehmen 12.2 36.4 51.4 15.5 29.9 54.6 .349
14. Ein Psychosemedikament nehmen 93.3 0 6.7 20.6 224 57.0 .000
15. Sich mehr bewegen, frische Luft 28.9 11.1 60.0 36.1 2.1 61.8 .028
16. In eine psychiatrische Klinik gehen 73.3 1.1 25.6 32.0 15.3 52.7 .000
17. Eine Psychotherapie machen 533 5.7 41.0 53.6 6.1 40.3 872
18. Eine Elektroschocktherapie machen 4.4 60.2 354 1.0 54.1 449 174

Tabelle 1: Antwortverteilung der Psychiater (N=90) und der Allgemeinbevolkerung (N=87) in Bezug auf Einstellung zu
verschiedenen Hilfsmoglichkeiten

Dissenswerte

Psychiater

Laien

Zum Psychologen gehen

Einen Sozialarbeiter aufsuchen

Einen telefonischen Beratungsdienst anrufen
Zum Psychiater gehen

Zu einem Naturheilpraktiker gehen

Zum Hausarzt gehen

Sich einem Pfarrer oder Priester anvertrauen

Alleine mit den Problemen zurechtkommen

2R s e

Vitamine und Mineralien zu sich nehmen

—_
(=}

. Ein homdopathisches Medikament nehmen

—_
—

. Ein Beruhigungsmittel nehmen

12. Ein Schlafmittel nehmen

13. Ein Depressionsmedikament nehmen

14. Eine Psychosemedikament nehmen

15. Sich mehr bewegen, an die frische Luft gehen
16. In eine psychiatrische Klinik gehen

17. Eine Psychotherapie machen

18. Eine Elektroschocktherapie machen

0.23

0.17

0.27

0.15
0.11

0.19
0.1

0.25

0.23

0.11
0.21

0.1

Tabelle 2: Die umstrittensten Einstellungen der Psychiater (N=90) und der Allgemeinbevolkerung (N=87) gegeniiber

Hilfsmdoglichkeiten

wobei x<y ist: (x:y)/(x+y). Er ist dann
maximal, wenn alle Befragten zu
einer bestimmten Frage eine be-
stimmte Meinung vertreten (hier:
empfehlenswert / nicht zu empfehlen)

und diese beiden Moglichkeiten
gleich héufig vertreten werden (hier:
die beiden Gruppen sind gleich
gross). Zum Beispiel: 19.6% der All-
gemeinbevdlkerung empfehlen bei

psychischer Krankheit das Aufsuchen
des Naturheilpraktikers und 19.4%
lehnen dies explizit ab. Der entspre-
chende Dissenswert von 0.25 ergibt
sich aus: (19.4:19.6)/(19.4+19.6).
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Erster Rat (in %) Zweiter Rat (in%)

Psychiater Laien Psychiater Laien
1. Zum Psychologen gehen 19.6 1.1 28.1
2. Einen Sozialarbeiter aufsuchen 1.0 4.2
3. Einen telefonischen Beratungsdienst anrufen 3.1 3.1
4. Zum Psychiater gehen 83.5 17.5 13.6 27.1
5. Zu einem Naturheilpraktiker gehen 1.0 1.0
6. Zum Hausarzt gehen 14.3 48.5 34.1 7.3
7. Sich einem Pfarrer oder Priester anvertrauen 3.1
8. Alleine mit den Problemen zurechtkommen 1.0 1.0
9. Vitamine und Mineralien zu sich nehmen
10. Ein homéopathisches Medikament nehmen 1.0 2.1
11. Ein Beruhigungsmittel nehmen 1.1 1.0
12. Ein Schlafmittel nehmen
13. Ein Depressionsmedikament nehmen 1.0
14. Eine Psychosemedikament nehmen 33.0 2.1
15. Sich mehr bewegen, an die frische Luft gehen 3.1 4.2
16. In eine psychiatrische Klinik gehen 2.2 3.1 17.0 52
17. Eine Psychotherapie machen 1.0 8.3
18. Eine Elektroschocktherapie machen

Tabelle 3: Empfehlungsverteilung von Psychiatern (N=90) und Allgemeinbevolkerung (N=87) in Bezug auf erste und

zweite Hilfsmoglichkeit

Die hochsten Dissenswerte der Psy-
chiater und der Allgemeinbevdlke-
rung werden in Tabelle 2 zusammen-
gefasst. Die prozentuale Verteilung
der ersten und zweiten Hilfeempfeh-
lung wird vergleichend in Tabelle 3
veranschaulicht.

Psychiater
Adaquate Anlaufstellen

97.8% der Psychiater nennen am
hiufigsten ihr eigene Berufsgruppe
als addquate Helfer in der geschilder-
ten Situation, gefolgt vom Hausarzt
(82.2%) und der psychiatrischen Kli-
nik (73.3%). Der Psychologe wird
von 20% empfohlen und kontrovers
diskutiert. Der Naturheilpraktiker
wird von 3.3% der Psychiater emp-
fohlen, mehr als ein Drittel ist diesbe-
ziiglich unentschieden (37.6%). Per-
sonen des erweiterten Helfersystems
fanden unterschiedliche Zustimmung
bei den Experten: 47.8% empfehlen
Sozialarbeiter. Der telefonische Bera-
tungsdienst wird von 21.1% und der

Pfarrer von 17.8% als hilfreich einge-
schitzt. Beide werden jedoch diver-
gent beurteilt.

Als hilfreichste Behandlungsme-
thode wird von 93.3% der Psychiater
die Psychopharmakotherapie emp-
fohlen. Etwas mehr als die Hélfte
erachten die Psychotherapie als adé-
quate Behandlungsmethode (53.3%).
Neben dem alleine zurechtkommen
wird die Elektrokrampftherapie mit
60.2% am stirksten abgelehnt.

Erste Anlaufstellen

Wenn man Psychiater fragt, wen
sie als erste Anlaufstelle empfehlen
wiirden, nennen 83.6% ihre eigene
Berufsgruppe, 14.3% den Hausarzt
und 2.2% die psychiatrische Klinik.
Daneben werden keine weiteren
,ersten’ Behandlungsalternativen ge-
nannt. Als zweite Behandlungsemp-
fehlung nennen 34.1% den Hausarzt,
gefolgt von der psychiatrischen Kli-
nik (17.0%) und dem Psychiater
(13.6%). Weitere Alternativen wer-
den zu weniger als 5% genannt.

Allgemeinbevdélkerung
Adaquate Anlaufstellen

Am stérksten abgeraten wird, mit
der dargestellten Situation alleine zu-
rechtzukommen (71.4%). Etwa zwei
Drittel der Laien erachten den Psy-
chologen, den Psychiater und den
Hausarzt iibereinstimmend als adé-
quate Helfer: der Psychologe wird
von 67%, der Psychiater von 60.8%
und der Hausarzt von 58.8% genannt.
Als weniger hilfreich wird die psy-
chiatrische Institution eingeschétzt
(32%) und mit einem Dissenswert
von 0.10 kontrovers diskutiert. Ein
Fiinftel der Offentlichkeit wiirde sich
an einen Naturheilpraktiker wenden
(19.6%), der allerdings ebenfalls kon-
trovers diskutiert wird (Dissenswert
0.25). Helfende Berufe im weiteren
Sinne finden insgesamt bei etwa
einem Fiinftel bis einem Viertel der
Allgemeinbevolkerung Zustimmung;:
25.8% wiirden sich an einen telefoni-
schen Beratungsdienst, 20.6% an
einen Sozialarbeiter und 18.6% an
einen Pfarrer wenden. Mit Ausnahme
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des Geistlichen werden die erweiter-
ten helfenden Berufe divergent beur-
teilt (Tabelle 3).

Als hilfreichste Behandlungsme-
thode wird am haufigsten und iiber-
einstimmend die Psychotherapie
angesehen (53%), die Behandlung
mit Antipsychotika wird nur von
einem Fiinftel der Allgemeinbevolke-
rung empfohlen (20.6%) und ist mit
einem Dissenswert von 0.21 umstrit-
ten. Die weiteren Psychopharmaka
erhalten insgesamt wenig Zustim-
mung (4.1% — 15.5%). Hypnotika
werden mit 68.4% und Tranquilizer
mit 45.4% einhellig abgelehnt, homo-
opathische Medikamente und Antide-
pressiva mit hohen Dissenswerten
kontrovers diskutiert (Tab. 3). Uber-
einstimmend abgelehnt wird von
54.1% der Befragten die Elektro-
schocktherapie.

Erste Anlaufstellen

Als erste Anlaufstelle wird der
Hausarzt von 48.5 % der Bevdlke-
rung empfohlen, gefolgt vom
Psychologen (19.6%) und dem Psy-
chiater (17.5%). Alternativen werden
zu weniger als 5% genannt. Als nich-
ste Anlaufstelle raten 28.1% der Lai-
en das Aufsuchen eines Psychologen,
27.1% das Aufsuchen eines Psychia-
ters und 7.3% den Hausarzt. Weitere
Behandlungsangebote werden in
weniger als 5% genannt.

Diskussion

Methodenkritik

Die Einschrinkungen bei der
Interpretation der Befunde dieser Stu-
die basieren einerseits auf den allge-
meinen methodischen Unzuldnglich-
keiten der Einstellungsforschung: bei
der Befragung handelt es sich um
eine reaktive Datenerhebungstech-
nik, die tendenziell Antworten im
Sinne einer sozialen Erwiinschtheit
provoziert (31). Strobe et al. bezeich-
nen die Befragung deshalb als Selbst-

beurteilung (31). Andererseits wurde
in dieser Studie ausschliesslich die
Einstellung zu Behandlungsmdglich-
keiten erhoben, nicht jedoch zugrun-
de liegende Griinde fiir die entspre-
chenden Einstellungen. Motive fiir
die erhobenen Befunde bleiben des-
halb im interpretativen Bereich. Im
weiteren ist zu beachten, dass sich die
Einstellung zu den Behandlungsmog-
lichkeiten ausschliesslich auf eine
Fallschilderung der Schizophrenie
bezieht. Studien zeigen, dass die
Empfehlung von Behandlungsmdog-
lichkeiten je nach wahrgenommenen
Symptomen variiert (3;4).

Erste Anlaufstellen

Die Mehrheit der Experten
(83.6%) empfiehlt, in der geschilder-
ten Situation direkt den Psychiater
aufzusuchen. Als zweite Anlaufstelle
wird der Hausarzt genannt (48.5%).
Die Experten empfehlen somit mehr-
heitlich das unmittelbare Aufsuchen
des Spezialisten. Die Allgemeinbe-
volkerung empfiehlt mehrheitlich, in
der geschilderten Situation hingegen
den Hausarzt als héaufigste erste
Anlaufstelle. Dieser Befund konnte
einerseits auf ein Informationsdefizit
in der Bevolkerung hinweisen. Ande-
rerseits konnte die Empfehlung,
zuerst den Hausarzt aufzusuchen, die
gewichtige Stellung des Hausarztes
als Vertrauensperson betonen. Der
Hausarzt muss somit als Generalist
zustandig fiir alle gesundheitlichen
Probleme — auch die psychischen —
angeschen und dementsprechend vor-
bereitet und ausgebildet werden. Die
Zusammenarbeit mit spezifischen
Fachpersonen wie klinische Psycho-
logen oder Psychiatern diirfte sinn-
voll sein.

Hilfreiche Kontaktstellen und Be-
handlungsmethoden

Fast alle Fachérzte stehen der in
der geschilderten Situation erforder-
lichen medikamentdsen Therapie
positiv gegeniiber, mehr als die Half-
te empfiehlt eine Psychotherapie. Die

Allgemeinbevolkerung zeigt eine
hohe Ablehnung der Psychopharma-
kotherapie und favorisiert mehrheit-
lich die Psychotherapie. Griinde fiir
die hohe Ablehnung der Psychophar-
makotherapie durch die Offentlich-
keit werden einerseits in der niedri-
gen Akzeptanz von vermuteten oder
tatsdchlichen unerwiinschten Neben-
wirkungen gesehen (32). Anderer-
seits vermutet die Allgemeinbevolke-
rung, dass Psychopharmaka im allge-
meinen keine positiven Effekte zei-
gen und ein hohes Suchtpotential
aufweisen (10). Die eher zuriickhal-
tende Empfehlung des Facharztes fiir
Psychiatrie als addquate Behand-
lungsstelle in der geschilderten Situa-
tion konnte seitens der Allgemeinbe-
volkerung mit der Ablehnung der
Psychopharmakotherapie zusammen-
hiangen. Zudem diirfte in der Allge-
meinbevolkerung noch zuwenig
bekannt sein, dass die heutigen Fach-
arzte fir Psychiatrie ebenfalls eine
Ausbildung in Psychotherapie absol-
viert haben miissen.

Der grosse Unterschied zwischen
Experten und der Allgemeinbevolke-
rung hinsichtlich der psychiatrischen
Klinik als Behandlungsempfehlung
ist seitens der Bevolkerung einerseits
mit der Angst vor Stigmatisierungsef-
fekten erkldrbar. Bereits Jaeckerl et
al. (33) wiesen auf den Einfluss der
Behandlungsstelle hinsichtlich sozia-
ler Ablehnung einer psychisch kran-
ken Person hin. Demnach werden
psychisch kranke Personen am stirk-
sten abgelehnt, wenn sie in einer psy-
chiatrischen Klinik behandelt wur-
den. Neuere Forschungsergebnisse
konnten diesen Zusammenhang
jedoch nicht bestitigen (34). Ande-
rerseits konnte die geringe Empfeh-
lung der psychiatrischen Klinik durch
die Allgemeinbevolkerung auch mit
der geringen Akzeptanz der Psycho-
pharmakotherapie zusammenhéngen.

Von den Fachérzten fiir Psychia-
trie wird der Naturheilpraktiker in
dieser Studie mehrheitlich abgelehnt
(59.1%). Fast ein Fiinftel der Laien
wiirde jedoch im dargestellten Fall
einen Naturheilpraktiker aufsuchen.
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Alternative Therapieverfahren wer-
den von der Allgemeinbevolkerung
vor allem im Falle von chronischen,
unheilbaren und psychisch tiberlager-
ten Krankheiten in Anspruch genom-
men. Fiir psychische Krankheiten
werden insgesamt schlechte Hei-
lungschancen vermutet. Fiir Psychia-
ter ist es deshalb von grosster Wich-
tigkeit, die subjektiven Krankheits-
konzepte der Offentlichkeit —und ins-
besondere ihrer Patienten — zu
kennen, zu diskutieren und wo sinn-
voll in das jeweilige Behandlungs-
konzept zu integrieren.

Schlussfolgerung

Es gibt Unterschiede zwischen
Experten und der Offentlichkeit hin-
sichtlich Behandlungsempfehlungen
bei psychischer Krankheit. Da das
Hilfesuchverhalten der Bevdlkerung
im Krankheitsfalle massgeblich von
subjektiven  Krankheitskonzepten
mitbestimmt wird, ist es fiir Fachper-
sonen von grosster Wichtigkeit, die
subjektiven Krankheitskonzepte der
Offentlichkeit — und insbesondere
ihrer Patienten — zu kennen und
ergidnzend in ihr jeweiliges indivi-
duelles Behandlungskonzept mit ein-
zubeziehen. Dabei geht es um eine
Integration verschiedener psychia-
trisch vertretbarer Alternativen, wel-
che den vielfach belegten Wunsch der
Patienten nach risikodrmeren, ursdch-
lichen und ganzheitlichen Behand-
lungsmethoden erfiillt. Damit konnte
der Psychiater die bisher weitverbrei-
tete Rollenattribution als {iberwie-
gender Verschreiber von Psychophar-
maka ablegen und zum allgemein
anerkannten Koordinator des Helfer-
systems bei psychischen Stérungen
avancieren (35). Dem in der Offent-
lichkeit vorherrschenden — eher nega-
tiven — Image der Psychiater muss
vermehrt mit gezielter Offentlich-
keitsarbeit begegnet werden. Dass
Interventionen in der Offentlichkeit
wirksam sind, konnte schon mehrfach
gezeigt werden, z.B. im Rahmen von

Schulprojekten, die eine Verringerung
der sozialen Distanz zu den Betroffe-
nen erreichen konnten (36-38).
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Pflegeberufe und Laien

Elmar Waibl

GrundriR der Medizinethik fir Arzte,

LIT Verlag Minster-Hamburg 2004, 304 Seiten, € 17,90, ISBN 3-8258-7521-0

Ethik ist hinterfragte, reflektierte
Moral.

Das vorliegende Buch behandelt die
Medizinethik im erweiterten Sinne —
also nicht nur die Ethik des Arztes. So
entfaltet sich vor dem verbliifften Leser
ein ganzes Spektrum sittlicher Frage-
und Infragestellungen, die sich mit
,;hatiirlichem Anstand* nicht mehr ein-
fach beantworten lassen.

Die traditionelle Beziehung zwi-
schen Arzt, Patient und Gesellschaft
konnte durch das Corpus hippocraticum
unter dem Leitmotiv des <nil nocere>
human bzw. humanistisch geregelt wer-
den. Hinzugekommen sind inzwischen
jedoch Gesundheitsokonomie, die Wis-
senschafts-Medizin und die psychologi-

sche Medizin. Ein Weg wurde beschrit-
ten, der vom Glauben zur Skepsis, von
der Theorie zur Empirie fithrte und nun
tagtéglicher Riickbesinnung bedarf.
Das vorliegende Buch bietet als
Nachschlagewerk und als Denkanstof3
eine grof3e Hilfe. Es werden dem unvor-
bereiteten Leser gewissermaflen die
Augen gedffnet. Der Rezensent bedau-
ert, dass ihm erst gegen Ende seiner
beruflichen Karriere als Arzt dieses
Buch zur Besprechung vorliegt. Wie
schon wire es, wenn jeder werdende
Arzt zu Beginn seiner klinischen Tétig-
keit dieses Werk als Geschenk erhielte.

Mag sein, dass mancher Eid des
Hippokrates doch zumindest im Stillen
dann wieder geleistet wiirde.

Ein besonderes Anliegen des Autors
ist auch sein Engagement fiir einen
,,humanen‘ Tierversuch, denn dieser ist
wie Elmar Waibl beschreibt, die dunkle
Kehrseite der strahlenden Erfolgsge-
schichte der wissenschaftlichen Medi-
zin.

Die Lektiire des Buches kann so
allen verantwortlichen Tatigen im
Bereich der Medizin wirmstens emp-
fohlen werden, Arzten, Pflegepersonal
und auch Laien gleichermaf3en, dane-
ben aber auch den in der Wissenschaft
tatigen Mitarbeitern von Forschung und
Industrie.

Prof. Dr. M. P. Heuser, Miinchen
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Hartmann Hinterhuber
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Einfuhrung

Nur dem Menschen ist die Mog-
lichkeit gegeben, durch eigenen Wil-
lensentschluss sein Leben zu be-
enden. Die Bewertung des Suizides
ist ein sehr altes, aber immer aktuelles
Thema der Psychiatrie, der Literatur
und der Philosophie. Nach Camus
stellt er das einzige, wirklich ernste
philosophische Problem dar.

Die Vielzahl der Fragen, die mit
dem Suizid verbunden sind, zwingt
den Psychiater, alle jene Uberlegun-
gen einzubinden, die Philosophen,
Literaten und Theologen im Laufe
der Jahrhunderte, ja Jahrtausende zu
dieser Thematik beigetragen haben.
Die Erorterung des Suizides setzt sich
immer mit dem Wesen des Menschen
auseinander, mit seiner Autonomie
und seinem freien Willen, sie betrifft
ethisch-moralische  Aspekte des
menschlichen Handelns.

Berichte der Selbsttdtung begeg-
nen uns nicht nur in Mythen und
Sagen sondern auch in sehr frithen
literarischen Werken und in philoso-
phischen Traktaten.

Im griechischen Altertum galt der
Suizid nicht als verwerflich. Nach
Platons Uberlieferung vertrat Sokra-
tes die Meinung, der Mensch habe
das Recht, sich nach eigenem Ermes-
sen vom Leben zurilickzuziehen.
Platon (427-347) dagegen droht in
den "Nomoi" den Selbstmoérdern gra-
vierende Sanktionen an. Aristoteles
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sieht im Suizid nicht nur eine ver-
werfliche Handlung gegen die eigene
Person, sondern vielmehr ein Unrecht
gegen die menschliche Gemeinschaft
und somit gegen den Staat. Die Stoa
preist dem gegentiber den Suizid als
Tugend und als Ausdruck von Gelas-
senheit und Leidenschaftslosigkeit.
Die Stoiker lieBen ihn bei Leiden
aller Art ausdriicklich zu, ja sie rithm-
ten ihn als duBlerste Bewdhrung der
personlichen Freiheit. In der Selbstto-
tung aus edlen Beweggriinden und
aus zwingenden Lebensnotwendig-
keiten sahen sie ein Kennzeichen
einer heldenmiitigen Seele.

Diese unterschiedlichen Betrach-
tungs- und Bewertungsweisen ziehen
durch die abendlidndische Philoso-
phie und Literaturgeschichte. Wéh-
rend Dante Alighieri (1265-1321)
jene, die sich suizidieren, neben Ge-
walttitern und Mordern in den zwei-
ten Ring des siebten Hollenkreises
verbannt, duBert eine Generation spi-
ter der Humanist Petrarca grofBites
Verstindnis jenen Menschen gegenii-
ber, die in einer suizidalen Krise
Ruhe, Entspannung und auch den Tod
suchen.

Seit der Renaissance, besonders
aber seit der Aufkldrung, lockerte
sich das Verwerfungsurteil, jedoch
mehr im Sinne einer Entschuldbarkeit
als einer Rechtfertigung der Selbstto-
tung. J. J. Rousseaus Liebesroman
"Die neue Héloise oder Briefe zweier
Liebenden" fithrte wie etwas spéter
Goethes "Werther" zu vielen Selbst-
totungen Jugendlicher.

1995 pladierten der Theologe
Hans Kiing und der Literaturwissen-

schaftler Walter Jens fiir einen
"Bewusstseinwandel im Sinne einer
an Selbstbestimmung und Autonomie
orientierten Auffassung von Men-
schenwiirde", die ihrer Meinung nach
auch den Suizid und den "Tod auf
Verlangen" inkludiert.

Die ethisch-philosophische Be-
wertung des Suizides schwankt somit
in der Geschichte zwischen scharfster
Verurteilung und sittlicher Rechtferti-
gung, und Verherrlichung der Selbst-
totung. Die folgenden Ausfithrungen
versuchen einen Uberblick iiber die
Bedeutung und den Stellenwert des
Suizides in den einzelnen Epochen zu
geben. [Wahl G. 1998]

Der Stellenwert des Suizi-
des in der griechischen und
romischen Philosophie und
Literatur

Die vorsokratische Philosophie ist
uns nur in Fragmenten bekannt, aus
denen sich keine schliissige Lehrmei-
nung zur Beurteilung des Suizides
herauskristallisieren ldsst. Die Lehre
des Pythagoras scheint eine Ableh-
nung des Selbstmordes zu implizie-
ren, wenngleich er selbst seinen Tod —
einer gottlichen Stimme folgend —
durch 40-tagiges Fasten induziert
hatte. Dem gegeniiber sehen einzelne
Philosophen der griechischen Friih-
zeit wie Theognis (540-500) im Sui-
zid eine Moglichkeit, einer ausweg-
losen Notsituation zu entgehen. Euri-
pides (450-406) vertrat die Uberzeu-
gung, wenigstens frei zu sterben,
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wenn keine Moglichkeit besteht, frei
zu leben. Auch Sokrates (469-399)
soll nach Platon die Lehrmeinung
verkiindet haben, der Mensch dirfe
sich nach eigenem Ermessen aus dem
Leben zuriickziehen. Er selbst zwang
seine Richter, ihn zum Tode zu verur-
teilen, nachdem er das Angebot, in
die Verbannung zu gehen, abgelehnt
hatte. "Der Schierling hat Sokrates
grofl gemacht", erwdhnt Seneca im
zweiten Buch der Briefe an Lucilius
iiber die Ethik. Jedenfalls triumphier-
te er durch seine Selbsttotung liber
seine Widersacher.

Platon selbst vertrat jedoch eine
kontrdre Auffassung. In den "Nomoi"
schreibt er: "Wie aber soll es dem
ergehen, der sich selbst umbringt,
indem er dem Schicksal mit eigener
Hand vorgreift, nicht etwa in Folge
einer Verurteilung durch den Staat,
auch nicht unter dem Drucke eines
iiber die Mallen schmerzlichen unab-
wendbaren Ungliicks und auch nicht
unter dem Zwang einer unentrinnba-
ren und unertréglichen Schande, die
auf ihm lastet, sondern lediglich, weil
er aus Willensschwiche und unméann-
licher Verzagtheit an sich selbst ein
ungerechtes Gericht iibt?"

Platon erwdhnt gegen Selbstmor-
der Sanktionen, die bis in die jiingste
Vergangenheit auch Teil des kanoni-
schen Rechtes waren: "Was aber die
Begribnisstitte fiir die auf solche
Weise ums Leben Gekommenen
anlangt, so sollen sie erstens vollstén-
dig abgesondert und ferne von jeder
gemeinsamen Begribnisstitte, so-
dann auf unbebauten und namenlosen
Stellen ... ein ruhmloses Grab finden
und keine Siule, keine Namensauf-
schrift soll diese Stétte bezeichnen."

Zu dieser Zeit sind aber auch
Selbsttotungsepidemien bekannt: So
iiberzeugte der Philosoph Hegesias
junge Menschen, sich durch Selbstto-
tung vom Elend des Daseins zu
befreien. Hegesias mit dem Beina-
men Peisithanatos, d. h. der zum Tod
Uberredende, entstammte der kyreni-
ischen Schule und lebte zur Zeit
Platons. Cicero erwidhnt in den
"Gesprachen in Tusculum", dass das

Ausmal der Suizidepidemie unter des-
sen Schiilern so belastend wurde, dass
Koénig Ptolomdus Philadelphus dem
Philosophen Hegesias ein Vorlesungs-
und Redeverbot erlassen musste. Auch
schrieb dieser noch ein Buch mit dem
Titel "Apocarteron", in dem er das
Aushungern  propagierte: ~ Darin
erwahnt er, dass schon Anaxagoras an
Hunger gestorben wére, wenn ihn nicht
Perikles daran gehindert hatte. Er
selbst starb, nachdem er sich jeglicher
Nahrung enthalten
hatte. Plutarch berichtet von einer wei-
teren Selbsttotungsepidemie in Milet,
dort seien vorwiegend junge Frauen
betroffen gewesen. Noch zur Zeit Cle-
opatras gab es in Agypten eigene
Selbsttotungsakademien, in denen das
Recht auf Freitod gelehrt und dieser als
das eigentliche Ziel des menschlichen
Daseins bezeichnet wurde.

Das Leben des Einzelnen vollen-
det sich nach Aristoteles (384-322)
im tiberindividuellen Organismus des
Staates. Die Selbsttotung ist somit
nach dessen Lehre nicht primér ein
Verstof3 gegen die eigene Person, son-
dern vielmehr ein Unrecht gegen die
Gemeinschaft. Auch Thomas von
Aquin und Diderot werden die
Ansicht vertreten, dass sich jeder, der
sich selbst totet, sich gegen den Staat
vergeht und die Interessen der Gesell-
schaft verletzt.

Eine Generation nach Aristoteles
vertrat Epikur (341-270) unterschied-
liche Postitionen: fiir ihn und fiir vie-
le Philosophen war und ist nicht evi-
dent, dass Sein immer besser wire als
Nicht Sein. So lehrte er, es sei vorteil-
hafter, wir gingen zum Tod als dieser
zu uns. Andererseits sah er im Streben
nach Gliick die Erfiillung des Lebens.
Der selbstbestimmte Ausstieg wider-
spreche jedoch dieser Grundhaltung,
der Suizid miisse folgedessen abge-
lehnt werden. Sein Zeitgenosse
Zenon von Kition d. J. (335-263)
empfand aber den Selbstmord in
einer kritischen Lebensphase als eine
Tugend. Thn selbst soll schon die
Fraktur eines Fingerknochens moti-
viert haben, sein Leben durch Erhén-
gen zu beenden.

Die Schulen der Stoa, der Skepti-
ker und der Epikureer vertraten einen
ethischen Pragmatismus, sie empfan-
den bei einer Erkrankung, "die den
Leib hindert, der Seele als Werkzeug
zu dienen" und bei psychischen Sto-
rungen die Selbsttdtung als naturge-
maB. Fir die Stoiker ist Suizid somit
ein Weg, sich dem Leiden zu entzie-
hen und in Extremsituationen Wiirde
zu bewahren. Seneca (4 v. Chr. - 65 n.
Chr.) sah als Ziel der menschlichen
Entwicklung die Apathia und die Ata-
raxia; wir kdnnen diese Tugenden mit
Gelassenheit und Leidenschaftslosig-
keit iibersetzen. In diesem Sinne
schreibt er: "Nicht das Leben an sich
ist ein Gut, sondern nur das rechte
Leben. Der Weise lebt deshalb auch
nicht solange als moglich, sondern
solange als es Pflicht ist." Fiir den
Weisen ist folgedessen der Suizid
eine von der Natur vorgegebene
Maoglichkeit. So kann er frei beken-
nen: "Das ist das Einzige, warum wir
uns nicht liber das Leben beklagen
konnen, es hilt keinen Menschen
fest." (Epistolae)

Ahnlich argumentiert auch Epik-
tet (ca. 50-140 n. Chr.): Er betont
immer wieder, dass dem Menschen
alle Giiter nur auf Zeit geliehen sind,
auch das eigene Leben. In den Disser-
tationes, den Vorlesungsmitschriften
seines Schiilers und spateren Histori-
kers Flavius Arrianus, wird Epiktet
folgendermaBen zitiert: "Wird aber
das Leid des Lebens zu schwer,
sodass fiir uns ein naturgemifes
Dasein nicht mehr mdglich ist, so
steht uns die Tir offen und wir wer-
den aus dem Leben scheiden." Fiir
ihn ist Freiheit das Schliisselwort des
menschlichen Lebens, ist Leitthema
seiner Lehrgesprache und Lehrvortré-
ge. Die Worter "frei" (in der Form des
Adjektivs und Verbs) und "Freiheit"
tauchen rund 130 mal in seinen
Schriften auf, beim Kaiser Marc
Aurel, der zusammen mit Epiktet den
glanzvollen Abschluss der stoischen
Philosophie bildet, dagegen nur zwei-
mal. Das Verlassen des Lebens im
Selbstmord ist Ausdruck eben dieser
Freiheit. Der Philosophenkaiser Marc
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Aurel (121-180) riet jenen, die tiber-
zeugt sind, das Leben lohne sich
wegen eines triftigen Grundes nicht
mehr, "es von sich zu werfen, aber
auch das in aller Ruhe und Heiterkeit
und ohne sich einzubilden, etwas
Schlimmes zu erleiden." In einer sol-
chen Situation liegt fiir den Kaiser
"nicht mehr Ubel darin, das Leben zu
verlassen, als aus einem rauchenden
Zimmer zu gehen".

Im Rahmen der Spiele der 235.
Olympiade im Jahre 164 kiindigte der
gnostische Philosoph und Kyniker
Peregrinus Proteus an, dass er sich
vier Jahre spater, wéhrend der nich-
sten Wettkdmpfe, 6ffentlich verbren-
nen wiirde. Er berief sich dabei auf
seinen kynischen Stammvater Herku-
les. In der Tat lieB er einen riesigen
HolzstoB3 errichten, um "in Gegen-
wart einer unendlichen Menge von
Zuschauern in die Flammen hinein-
zuspringen."

Der Neuplatonismus beriicksich-
tigt besonders ein psychiatrisches
Moment: Plotin (204-270) verneint
wohl die Legitimitit der Selbstto-
tung, er akzeptiert diesen nur fiir jene,
die "den Anfang des Wahnsinns in
sich spiiren".

Der Suicid in der judisch-
christlichen Tradition

Unter dem Einfluss des erstarken-
den Christentums wurde im frithen
Mittelalter aus der allgemeinen Philo-
sophie eine christliche Philosophie:
Philosophische Fragestellungen wer-
den im Lichte der Offenbarung eror-
tert und empfangen wesentliche
Anregungen aus der jiidisch-christ-
lichen Heilslehre.

Im Alten Testament, der hebrii-
schen Bibel, werden fiinf Selbst-
mordberichte tradiert, sie werden
vollkommen neutral dargeboten und
nicht bewertet. Der bekannteste Sui-
zid ist jener von Samson, eines Naza-
rders, der sein Leben opferte, um eine
grof3e Zahl von feindlichen Philistern
zu toten. Paulus erwédhnt ihn im

Hebréderbrief ausdriicklich als Glau-
benshelden. Bekannt ist auch der Sui-
zid des Konigs Saul, dessen Depres-
sionen David mit Musik zu lindern
versuchte.

Die Haltung des Urchristentums
zum Suizid war — der jiidischen Tra-
dition entsprechend — neutral, da auch
der Opfertod Jesu Christi als "freiwil-
lig" zu bezeichnen wire. Fiir die
Wertneutralitdt dem Suizid gegenii-
ber kénnen besonders Zitate aus dem
Johannesevangelium angefiihrt wer-
den: "Ich will mein Leben fiir dich
geben" (13, 37) oder: "Der gute Hirt
gibt sein Leben fiir seine Schafe."
(10, 11) oder: "Eine groBere Liebe hat
niemand als der, der sein Leben hin-
gibt fiir seine Freunde." (15, 13).
Selbst Paulus bekennt im Brief an die
Philliper (1, 23): "Ich habe Lust zu
scheiden und bei Christus zu sein,
was auch viel besser wire; aber es ist
ndtiger im Fleisch zu bleiben."

Lucian von Samosata (geb. um
120) beschreibt eingehend die Todes-
sehnsucht der ersten Christen und
deren Ndhe zum Opfertod im Marty-
rium: "Da sie unsterblich sein werden
... verachten sie den Tod und geben
sich freiwillig in Gefangenschaft",
wohl wissend, dass sie hingerichtet
werden."

Die Stellungnahme der Kirchen-
véter zum Suizid steht auch in enger
Verbindung zur Bewertung des Kreu-
zestodes Christi, der beispiclsweise
von Tertullian als Form einer Selbst-
totung verstanden wurde. Auch
Origines (185-251) stellt den Tod
Christi als freiwilliges Selbstopfer
dar. Tertullian, Hieronymus, Chryso-
stomus und Ambrosius rihmen
bewundernd den Freitod von Christ-
innen, die dadurch drohenden Miss-
handlungen zuvorkommen. Das
Konzil von Ancyra (314) erlaubte
Christinnen sich selbst zu toten, um
Misshandlungen und Vergewaltigun-
gen zu entgehen.

In Nordafrika propagierten religi-
6se Minderheiten wie die Montani-
sten und Donatisten das Martyrium
und den Suizid, um rascher die Herr-
lichkeit Gottes schauen zu kdnnen.

Besonders eine Gruppe der Donati-
sten, die Circumcellionen, strebten
Verfolgungen an, mit dem Ziel, iiber
ein Massenmartyrium schneller in
das Paradies zu kommen. Auch tote-
ten sie sich zu Tausenden, indem sie
sich von Felsvorspriingen zu Tode
stiirzten. Erst Augustinus sah auf-
grund dieser suizidalen Massenbewe-
gung im freiwilligen Martyrertod
einen Exzess. Das flinfte Gebot des
Dekalogs dehnte er im ersten Buch
"De Civitate Dei" auch auf die Selbst-
totung aus: "Du sollst nicht tdten,
weder den anderen, noch dich selbst.
Denn wer sich selbst totet, totet nichts
anderes als den Menschen." An ande-
rer Stelle stellte er apodiktisch klar:
"Fiir den Christen gibt es keine Lage,
die ihn zum Selbstmord erméchtigt."

Unter dem nachhaltigen Einfluss
der Theologie von Augustinus wurde
die Selbsttotung auf den Konzilien
von Orléans (433), Arles (452), Braga
(561), Auxerre (613) und Toledo
(693) abgelehnt und mit immer
schwereren Strafen belegt. Seit dem
Konzil von Orléans wird dem Selbst-
morder das kirchliche Begribnis ver-
weigert, Papst Nikolaus I. deklarierte
den Suizid 860 als Todsiinde. Diese
Wertung wurde durch das Konzil von
Nimes zu einem Bestandteil des
kanonischen Rechtes.

Unter dem Eindruck der den
Martyrertod suchenden Albigenser
bezeichnete Thomas von Aquin
(1225-1274) den Suizid als Stinde
gegen den Schopfer, die Natur und
die Gesellschaft. Seinen Standpunkt
legt er in einem Artikel des Traktates
"De Homicidio" (quest LXXIV Sum-
ma theologica) dar. Der Selbstmord
widerspricht der Pflicht zur Selbster-
haltung, er ist ein Verstol gegen die
menschliche Gemeinschaft. Die
Beendigung des Lebens ist schlus-
sendlich eine Handlung, die nur Gott
zustehe: Dieser allein ist Herr iiber
Leben und Tod. Dabei bezieht er sich
auf Deuteronomium 32 (39): "Ego
occidam, et vivere faciam".

Die Haltung der katholischen Kir-
che dem Suizid gegeniiber beruft sich
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auch heute noch weitgehend auf die-
se Argumentationen, wenngleich der
"Katechismus der katholischen Kir-
che" (1993) im Punkt 2282 festhiilt,
dass "schwere psychische Stérungen,
Angst oder schwere Furcht vor einem
Schicksalsschlag, vor Qual oder Fol-
terung die Verantwortlichkeit des
Selbstmdrders  vermindert”. Und
Nummer 2283 stellt das ewige Heil
auch jenen Menschen in Aussicht, die
sich das Leben genommen haben.

Die Bewertung des Suizi-
des in der Philosophie
und Literatur der Neuzeit

Die Renaissance bewertet in der
Wiederentdeckung der Antike die
Autonomie des einzelnen Menschen
sehr hoch und beruft sich in vielem
auf die Philosophie der Skeptiker und
Stoiker. M. De Montaigne (1533-
1592) widmete in seinen "Essays" der
Frage der Selbsttdtung ein ganzes
Kapitel mit dem Titel "Gewohnheiten
auf der Insel Cea". Dort schreibt er:
"Der freiwillige Tod ist der schonste.
Das Leben steht nicht in unserer
Macht, wohl aber der Tod."

John Locke erklirt in der zweiten
seiner beiden beriihmten "Abhand-
lungen {iber die Regierung" die
"Erhaltung des Eigentums" als das
groBe und hauptsdchliche Ziel eines
Staatswesens. Der Begriff "Eigen-
tum" umfasst nicht nur Besitz und
Vermdgen, sondern auch und gerade
das Leben des Menschen und seiner
Freiheit. Jeder Mensch — schreibt
Locke 1689 im "Treatise of Govern-
ment" habe ein "Eigentum an seiner
eigenen Person". Auf diese habe "nie-
mand ein Recht als nur er allein".
Davon leitet Locke das "natiirliche
Recht" ab, sich alles zur Selbsterhal-
tung Notige anzueignen. Der Selbst-
besitz jedoch ist kein uneinge-
schrinkter. Der Selbstbesitz besteht
gegeniiber anderen Menschen, nicht
aber gegeniiber dem einzigen wahren
souverdnen Eigentiimer — Gott.
Indem der Mensch Gott gehort,

gehort er sich selbst: Er darf und kann
niemandem anderen eigen sein,
weder dem Staat noch der Krone oder
irgendeiner Kirche. Die Freiheit des
Einzelnen und die Verpflichtung nur
dem eigenen Gewissen gegeniiber
bedeutet fiir Locke aber nicht, dass
der Mensch tiber sich selbst absolut
verfligen konnte. Niemand darf sein
Leben wegwerfen. Durch die Tatsa-
che, dass der Mensch sich selbst das
Leben nicht nehmen darf, folgert
Locke auch, dass der Mensch keinem
anderen Gewalt antun darf.

Die Selbsttdtung interpretierte
Voltaire (1694-1778) als einen Sieg
iiber die menschliche Natur. Unter
dessen Einfluss erklarte Friedrich der
Grofie 1751 die Strafbarkeit der
Selbsttdtung als aufgehoben.

David Humes (1711 — 1776)
Essay "On suicide" erschien 1783
posthum: Darin nennt er den Selbst-
mord die "beste Gabe Gottes". Auch
diskutierte er die Frage nach der
RechtmiBigkeit von lebensverlédn-
gernden Mallnahmen in der Medizin
und schrieb: "Wenn nun ein Mensch
sich selbst totet und diese Tat als ver-
brecherisch gebranntmarkt wird, (...)
dann miisste schlechthin jeder Ein-
griff in Naturabldufe gleichermalen
verbrecherisch sein."

Auch J. J. Rousseau (1712 —
1778) pladierte fiir die Selbsttdtung:
,.Wenn unser Leben ein Ubel fiir uns
und fiir niemanden ein Gut ist, ist es
daher erlaubt, sich seiner zu entledi-
gen." Sein Liebesroman ,,Die neue
Hélotse 1oste unter jungen Lieben-
den eine Selbsttdtungsepidemie aus.
Eine noch viel groBere wird Goethes
Briefroman ,,Die Leiden des jungen
Werthers™ folgen. Nach Goethe ist
»der Selbstmord ein Ereignis der
menschlichen Natur, welches...einen
jeden Menschen zur Teilnahme for-
dert und in jeder Zeitepoche wieder
einmal verhandelt werden muss."

Zahlt 1. Kant (1724 — 1804) auch
zu den wesentlichen Vertretern der
Philosophie der Aufklarung, war er
einer strengen Pflichtauffassung
unterworfen, die ihn den Selbstmord
ablehnen lieB. In der ,,Kritik der prak-

tischen Vernunft® schreibt der
Konigsberger Philosoph: ,,Der Per-
sonlichkeit kann der Mensch sich
nicht entduBern, solange von Pflich-
ten die Rede ist, folglich solange er
lebt ...“ Fiir thn ist Suizid Mord, weil
sich der Suizidant des Mordes an
einem Menschen schuldig macht, der
in diesem Fall er selbst ist. Kant ver-
trat vehement die Auffassung, dass
der Mensch nicht iiber sein Leben
verfiigen konne: "... also kann ich
iiber den Menschen in meiner Person
nicht disponiren, ihn zu verstiimmeln,
zu verderben oder zu toedten". Nach
Kants Auffassung miissten verschie-
dene medizinische Interventionen,
wie beispielsweise die freiwillige
Organspende unzuldssig sein, weil
der Mensch dabei iiber sich dispo-
niert, sich zu Mittel fiir einen Zweck
macht und sich (im Fall der Lebend-
spende noch als Lebender) verstiim-
melt. (E. Waibl) In seinen ,kasuisti-
schen Fragen™ erwihnt Kant jedoch
Grenzsituationen, die im Rahmen
einer Pflichtkollision vielleicht die
Selbsttotung rechtfertigen kdnnten.

Der deutsche Idealismus schloss
sich den Ansichten Kants an. Fichte
(1762 — 1814) schrieb folgedessen:
»lch will nicht ldnger leben heif3t
daher: Ich will nicht ldnger meine
Pflicht tun.” Hegel (1770 — 1831)
siecht die Einzelperson dermafien in
die Gemeinschaft des Staates einge-
bunden, dass er fordern kann ,,Die
Personlichkeit...hat zur Entduflerung
iiberhaupt kein Recht™.

Arthur Schopenhauer (1788 —
1860), der seinen Vater als 17-jahri-
ger 1805 durch Selbstmord verlor,
vertrat eine entgegengesetzte Mei-
nung: "Jeder hat das Recht alles zu
tun, wodurch er keinen verletzt".
Wird durch die Selbsttotung eines
Menschen kein nahestehender Dritte
geschadigt, ist auch nach J. St. Mill
(1806-1873) der Suizid ein "victim-
less crime" und somit kein Vergehen,
weil "Verbrechen ohne Opfer" keine
sind. Auf Schopenhauer geht der
Name "Freitod" zuriick: Dieser sei
ein "Vorrecht des Menschen vor dem
Tiere". Dennoch bekennt er: "Der
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Selbstmorder will das Leben und ist
blo mit den Bedingungen unzuftie-
den, unter denen es ihm geworden."
Ist die Welt Wille, so muss sie eine
Welt des Leidens sein. "... Solange
unser Bewusstsein von unserem
Willen erfiillt ist, solange wir dem
Drange der Wiinsche mit seinem ste-
ten Hoffen und Fiirchten hingegeben
sind, solange wir Subjekt des Wollens
sind, wird uns nimmermehr dauern-
des Gliick noch Ruhe." (W.W. 1§ 38)
Der endgiiltige Ausweg ist fiir Scho-
penhauer der Selbstmord. Dort besie-
gen Denken und Phantasie den
Instinkt. Schopenhauer erinnert an
Diogenes, der durch Unterdriickung
der Atmung Selbstmord begangen
hitte und feiert dies als einen Sieg
iiber den Willen zum Leben! Dieser
Sieg ist aber nur vereinzelt, immer
auf die betreffende Person bezogen,
in der Gattung setze sich der Wille
zum Leben fort. So lache das Leben
iiber den Selbstmord und belédchle
den Tod. Auf jeden freiwilligen Tod
fallen Tausende unfreiwilliger Gebur-
ten. Im § 69 des ersten Bandes seines
Werkes "Die Welt als Wille und Vor-
stellung" muss Schopenhauer beken-
nen: "... Der Selbstmord, die willkiir-
liche Zerstdrung einer -einzelnen
Erscheinung, bei der das Ding an sich
ungestort stehen bleibt, ...ist eine
ganz vergebliche und torichte Hand-
lung." Elend und Daseinskampf blei-
ben ja nach dem Tod des Individuums
bestehen und miissen auch bestehen
bleiben, solange im Menschen der
Wille herrschend ist. Nach Schopen-
hauer ist schlussendlich kein Sieg
iiber die Ubel der Welt moglich, bis
der Wille nicht restlos der Erkenntnis
und dem Intellekt unterworfen wird.
Friedrich Nietzsche (1844 — 1900)
setzt diese Gedanken fort und
schreibt im Zarathustra: ,,Manche
sterben zu friih, viele sterben zu spét;
noch klingt euch fremd die Lehre:
Stirb zur rechten Zeit.“ Dem verécht-
lichen ,,unfreien Tod zur unrechten
Zeit* stellt er den ,,vollbringenden
Tod®“, den Selbstmord gegeniiber:
»Seinen Tod stirbt der Vollbringende
siegreich, umringt von Hoffenden

und Gelobenden ... aber den Kamp-
fenden gleich verhasst wie dem Sie-
ger ist euer grinsender Tod, der her-
anschleicht wie ein Dieb.” In der 22.
Rede von "Also sprach Zarathustra"
bekennt Nietzsche: "Viele sterben zu
spét ..." Fiir ihn ist der normale Tod
"ein Tod zur unrechten Zeit, ein Fei-
glingstod. Man sollte aus Liebe zum
Leben den Tod anders wollen, frei,
bewusst, ohne Uberfall". (zitiert bei
E. Waibl)

Die Vertreter der Existenzphiloso-
phie urteilen unterschiedlich tiber den
Suizid. Wéhrend Martin Haidegger
ihn befiirwortet, lehnt ithn Paul Sartre
entschieden ab: ,,Der Selbstmord ...
verlangt ndmlich selbst nach einer
Bedeutung, die nur die Zukunft ihm
geben kann; da er aber der letzte
(Akt) meines Lebens ist, verweigert
er sich der Zukunft ... der Selbstmord
ist eine Absurdheit, die mein Leben
im Absurden untergehen lésst.*

Auch Albert Camus kreist in ,,Der
Mythos von Sisyphos" um das einzi-
ge wirklich ernste philosophische
Problem, den Selbstmord. Im Hin-
blick auf das praktische Leben duflert
er sich ablehnend tiber die Selbstto-
tung, weil es notwendig sei, der
Absurditdt des Daseins und dem
»Schweigen der Welt™ gegeniiber den
Sinnfragen des Menschen Stand zu
halten. Anders sieht es Jean Améry,
der als Hans Mayer die Konzentra-
tionslager von Auschwitz, Buchen-
wald und Bergen-Belsen iiberlebte. In
seiner Schrift ,,Hand an sich legen —
Diskurs iiber den Freitod* feiert er
den Suizid als einen Akt der hochsten
Freiheit. Der ,,Freitod sei eine Mog-
lichkeit der Selbstverwirklichung des
Menschen®. Er bekennt: ,,.Der Hang
zum Freitod ist keine Krankheit, von
der man geheilt werden muss, wie
von den Masern. Der Freitod ist ein
Privileg des Humanen. Jede Interven-
tion eines Psychiaters ist folgedessen
eine 'freche AnmafBung'." Auch fiir J.
Fletcher tragt die ,,Selbsttotung die
Signatur der Freiheit."

Wie urteilten und handel-
ten Schriftsteller der jun-
geren Vergangenheit?

"Aus Verzweiflung iiber den
Nationalsozialismus" beendete am
21.12.1935 Kurt Tucholsky sein
Leben. Kurz nach dem Einmarsch der
deutschen Truppen sprang Egon Frie-
del 1938 in den Tod. Um der Aus-
lieferung an die Gestapo zuvorzu-
kommen totete sich 1940 Walter
Benjamin. Aus Angst vor dem
Wiederauftreten ihrer psychischen
Storungen schied 1941 Virginia
Woolf aus dem Leben; im brasiliani-
schen Exil wihlte Stefan Zweig
gemeinsam mit seiner Gattin Lotte
am 23.02.1942 den Tod. Das Leben
als rechtloser Bittsteller trieb Klaus
Mann 1949 in Cannes in die Selbstto-
tung. Anders handelte und urteilte
Gottfried Benn: Als Truppenarzt zdhl-
te er, dessen Gattin sich im Juli 1945
totete, 1940 die meisten Suizidanten
zu den ,gefdhrdeten und labilen
Typen“, deren "Fortpflanzung im
Sinne eines rassischen Eliminations-
prozesses nach dem Ideal der heuti-
gen Staatsphilosophie nicht unbe-
dingt wiinschenswert" sei (Zitat bei
G. Wahl).

Gedanken zum Schluss

Als abschlielendes Restimee bie-
ten sich die Worte von Eberhard Lun-
gershausen an, mit denen er sein
Referat anldsslich der von G. Wahl
und W. Schmitt geleiteten Wiblinger
Gespriche beendete: ,,Das Faszino-
sum menschlichen Wissens um den
eigenen Tod und die Mdglichkeit, ihn
selbst herbeifiithren zu konnen, sich
selbst enden zu konnen, hat den den-
kenden Menschen, soweit unsere
geschichtliche Uberlieferung reicht,
zu allen Zeiten zutiefst bewegt und,
wie der Versuch, eine philosophische
Problemgeschichte nachzuzeichnen
zeigt, zu einem standigen Widerstreit
der Meinungen gefithrt. Manchmal
wird dabei, besonders in der jiingeren
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Zeit, nicht geniigend bedacht, dass
neben dem Wissen um die eigene
Endlichkeit des Menschen auch sein
Wissen um die Fraglichkeit seiner
Zukunft steht, aus der eine andere
grofle menschliche Fahigkeit resul-
tiert, ndmlich die der Hoffnung. Viel-
leicht kreisen unsere Reflexionen,
fast ein Signum unserer Zeit, zu hdu-
fig um Angst und Verzweiflung, zu
selten aber um die Hoffnung.*

Der Interessierte findet im Artikel
von Giinther Wahl “Suizid: Fakten,
Ansichten und Einsichten im histori-
schen Wandel“ in dem von ihm 1998
herausgegebenen Buch “Suizid* eine
umfassende Materialensammlung fiir
unser Thema.

Literatur

Ackerknecht E.H.: Kurze Geschichte der
Psychiatrie. 3., verbesserte Auflage. Enke
Stuttgart, 1985.

Adler A.: Selbstmord; in: Int. Z. Individ.
Psychol. 15, 49-52, 1937.

Améry J.: Hand an sich legen — Diskurs
Uber den Freitod. Klett-Cotta, Stuttgart
1976. S. 33, 43

(1

[2
[

[4]
ausgabe; Bd. VI Nikomachische Ethik.
Wissenschaftl. Buchgesellschaft, Darm-
stadt 1966.

Bell Q.: Virginia Woolf. Eine Biographie.
Suhrkamp, Frankfurt a. M. 1981.

Benn G.: Uber den Selbstmord im Heer.
Neue Rundschau 87, 669-674, 1976.
Birnbacher D.: Selbstmord und Selbst-
mordverhitung aus ethischer Sicht. In: A.
Leist (Hg.): Um Leben und Tod. S. 397f,
418f

Camus A.: Der Mythos von Sisphos — Ein

5]
[6]
[

8l

Versuch Uber das Absurde. Rowohlt, Dis-

seldorf 1956.

Cicero M.T.: Gesprache in Tusculum. Lat.-
dt. Ausgabe K. Buchner, Zirich 1951.
Dacher F.: Die Signatur der Freiheit. Ethik

19

[10]

Avristoteles: Deutsche Aristoteles Gesamt-

(14]
(15]

[16]

[17]

(18]

[19]

[20]
[21]

(22]

(23]

(29]

(26]

[27]

(28]

[29]

(30]

des Selbstmords in der abendlandischen

Philosophie. Luneburg 1999

Dante Alighieri: Die gottliche Komaodie.
34-69, XI. Gesang, S. 47, Fischer Biicherei
Frankfurt am Main, 1955.

Deisenhammer E.A., Haring C., Kemmler
G., Pycha R., Hinterhuber H.: Suicide in
South Tyrol 1980-1992: influence of affili-
ation to different language groups, Eur
Arch Psychiatry Clin Neurosci 246, 273-
278, 1996.

Deisenhammer E.A., Weiss E.M., Kemm-
ler G., Hinterhuber H.: Geschlechts-

(1]

[12]

[13]

(31]

[32]

[33]

(34]

(35]

spezifische Aspekte des Suizids, Neuropsy-

chiatrie 3 + 4, 161-165, 2004.

Durant W.: Die Grof3en Denker. Orell Fiiss- [36]
li, Zarich, 10. Aufl. 1958.

Fichte J.G.: Gesamtausgabe; ed. I. H. Fich{37]
te 1834/35.

Fletcher J.: In Verteidigung des Suicids. In: [38]
Eser, A. (Ed.) Suicid und Euthanasie. Enke,
Stuttgart 1976.

Haller R., Lingg A.: Selbstmord — Verzwei-
feln am Leben? Hannibal Verlag 1987
Haring C., Hinterhuber H.: Suizidales Ver-
halten. In: Hinterhuber H., Fleischhacker [40]
W.W. (Hrsg.) Lehrbuch der Psychiatrie.
Thieme-Verlag, Stuttgart New York 228-
233,1997.

Hegel F.: Grundlinien der Philosophie des[41]
Rechtes; in Samtliche Werke, Bd. VII.
Frommaus, Stuttgart 1952.

Heidegger M.: Sein und Zeit. Niemeyer,
Tubingen 1960.

Hinterhuber H.: Ethik in der Medizin. Neu- [42]
ropsychiatrie 15: 107-115, 2001.

Hinterhuber H., Meise U.: Die Psychiatrie
darf nicht schweigen: Gedanken zu den[43]
Euthanasiegesetzen in Belgien und den
Niederlanden. Neuropsych. 17, 1, 29-34,
2003.

Hintethuber H.: Das Menschenbild in
Medizin und Psychiatrie. In: Bilder des [45]
Menschen. H. Hinterhuber, M. P. Heuser,
U. Meise (Hrsg.). VIP-Verlag Integrative
Psychiatrie Innsbruck 82-91, 2003.

Hoffe O.: Selbstmord. In: Hoffe, O. (Ed.)
Lexikon der Ethik, 3. Aufl., C.H. Beck,
Miinchen 1977.

Hume D.: Die Miturgeschichte der Reli-
gion. Uber Aberglauben und Schwéarmerei.
Uber die Unsterblichkeit der Seele. Uber
Selbstmord. S. 89 Hamburg 1984

(39]

(44]

(46]

Plotin: Textausgabe; ed. H. F. Mller 1878-
80.

Rousseau J.J.: Oeuvre complet. Gallimard,
Paris 1959.

Sartre J.P.: L'étre et le néant (Gallimard,
Paris 1943); Deutsche Ubersetzung. Das
Sein und das Nichts. Rowohlt, Hamburg
1962.

Scheler M.: Der Formalismus in der Ethik
und die materielle Wertethik, Bern 1954.
Schopenhauer A.: Die Welt als Wille und
Vorstellung; 1819. Ziricher Ausgabe in
zehn Bénden, Zirich Band 2, S. 391, 492,
1977.

Seneca L.A.: Epistulae morales ad Luci-
lium Liber Il, Briefe an Lucilius Uber Ethik,
2. Buch; Philipp Reclam Jun., Universal-
Bibliothek Nr. 2133, Stuttgart S. 11 f.,
1989.

Tertullian: Ausgewahlte Schriften. In:
Bibliothek der Kirchenvater, Band 7 u. 24.
Jos. Kosel, Kempten und Munchen 1912.
Thomas von Aquin: De Homicidio; in
Summa totius theologia LXXIV Marietti,
Turin 1952.

\oltaire F.: Oeuvre choisi. Levallois-Perret,
Paris 1962.

Wahl G.: Suizid: Fakten, Ansichten und
Einsichten im historischen Wandel. In: G.
Wahl und W. Schmitt, Suizid. Verlag
kommunikative Medien und Medizin, Rei-
chenbach 1998.

Waibl E.: Gundriss der Medizinethik fiir
Arzte, Pflegeberufe und Laien, Lit-Verlag
Munster 2004.

Kant I.: Grundlegung zur Metaphysik der o. Univ.-Prof. Dr. Hartmann Hinterhuber
Sitten. Kant's gesammelte Schriften. BandUniv.-Klinik fiir Psychiatrie Innsbruck

4, S. 429 Berlin 1903

AnichstralBe 35

Kuitert H.M.: Der gewlinschte Tod. Eutha- A-6020 Innsbruck
nasie und humanes Sterben. S. 124 Giiterg-mail: Hartmann.Hinterhuber@uibk.ac.at

loh 1991

Lungershausen E.: Freitod oder Selbst-
mord. Conf. Psychiat., 20, 108, 1977.
Lungershausen E.: Suizidales Handeln
unter ethischen, juristischen und arztlichen
Aspekten; in: Fundamenta Psychiatrica 33,
S. 44/167-64/181, 1988.

Lungershausen E., Viiegen J.: Der Selbst-
mord als ein Problem der Philosophie und
Theologie — Versuch einer geschichtlichen
Darstellung. In: G. Wahl und W. Schmitt,
Suizid. Verlag kommunikative Medien und
Medizin, Reichenbach 1998.

Marc Aurel: Selbstbetrachtungen, 12. Aufl.
Stuttgart 1973.

Mill 1.St.: Uber die Freiheit. S. 16f. Stutt-
gart 1974

Montaigne M. de.: Essais. Conrad Paris
1924, dtsch: von Johann D. Tietz. Dioge-
nes, 3 Bde. 1992.

Nietzsche F.: Vom freien Tode. In: Friedrich
Nietzsche. Werke in zwei Banden. Bd. 1,
(Hsg) Ivo Frenzel. 2. Aufl. Miinchen, 592-
594; hier S. 592, 1973.

Platon: Samtliche Werke; ed. J. Burnet.
Bibliotheca Oxoniensis, Oxford 1899-
1906.



Neuropsychiatrie, Band 19, Nr. 2/2005, S. 78-79

Bericht

Die Vergangenheit ist jetzt

Jens Toénnemann!, Rainer Oberguggenberger!, Andrea Sommerauer?,
Franz Wassermann3 und Christian Moser?

1psychiatrisches Krankenhaus des Landes Tirol, Hall in Tirol

2Freje Historikerin und Journalistin, Innsbruck
3Freischaffender Kiinstler, Innsbruck

Seit Januar 2004 initiieren der Inns-
brucker Kiinstler Franz Wassermann
und die ,,WASCHEREI P — das Kul-
turprojekt des psychiatrischen Kranken-
hauses Hall in Tirol — das Kunstprojekt
,» lemporéres Denkmal® als Prozesse der
Erinnerung fiir die Opfer der NS-Eutha-
nasie, und haben damit einen Diskus-
sionsprozess iiber die Grenzen Oster-
reichs hinaus eingeleitet.

Leopoldine Zankl

., Vom Erzdhlen kenne ich die Ge-
schichte am allerwenigsten*, sagt Dr.
Karl Nemec, Allgemeinmediziner in
Innsbruck und beschreibt das Tabu in
seiner Familie: ,, Es war ein Gefiihl, dass
da was war. Ein Familiengeheimnis.
Der Arzt hat sich auf Spurensuche bege-
ben und seine GroBmutter gefunden:
Leopoldine Zankl wurde 1941, als
Patientin des Psychiatrischen Kranken-
hauses Hall, nach Hartheim in Ober-
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oOsterreich deportiert und dort ermordet.
Und vergessen. Karl Nemec fordert,
dass der ehrenwerte Name seiner Grof3-
mutter wieder Offentlich hergestellt
wird. Die im September 1891 geborene
Kéamtnerin Leopoldine Zankl (geb.
Kreuzberger) war verheiratet und hatte 6
Kinder. Leopoldine Zankl gehorte zu
den 70273 sog. ,Insassen* von ,,Heil-
und Pflegeanstalten”, die zwischen
Januar 1940 und August 1941 wéhrend
der ersten zentral-organisierten Massen-
vernichtungsaktion im Nationalsozia-
lismus, der sog. Aktion T4, ermordet
wurden [7,8,9]. Sie alle starben in
Gaskammern der 6 eigens eingerichte-
ten Totungsanstalten des damaligen
deutschen Reiches. Insgesamt wurden
mindestens 216000 Patientlnnen ,,psy-
chiatrischer Anstalten* im Rahmen des
nationalsozialistischen ,,Euthanasie*-
Programms ermordet. Wiahrenddessen
wurde die wihrend der ,,Euthanasie-
Phase erprobte Technik des industriellen
Totens weiterentwickelt und in den gro-
Ben Vernichtungslagern eingesetzt. Arz-
te und Arztinnen waren an der Entwik-
klung und Umsetzung maBgeblich
beteiligt [4,1].

» remporéares Denkmal“:
ein Kunstprojekt gestaltet Raum
fur die Opfer

Das Kunstprojekt ,,Temporires
Denkmal‘ schafft seit bereits eineinhalb
Jahren Raum fiir die Erinnerung, das
Gedenken und die ,, Wiederherstellung
des guten Namens* (Zit. Dr. Karl
Nemec) jener 373 bisher recherchierten
PatientInnen des Psychiatrischen Kran-
kenhauses Hall, die zwischen 1940 und
1945 von Hall nach Hartheim und Linz-

Niedernhart gebracht- und dort ermordet
worden sind. ,,Erinnerung* wird von den
Initiatorlnnen im Kontext dieses Pro-
jekts als individuelle wie kollektive Lei-
stung verstanden, die prozesshaft ver-
lauft, um den sie begleitenden Gefiihls-
qualititen wie z.B. Wut, Trauer, Scham,
Enttduschung genligend Raum zu
geben, damit diese wahrnehmbar und
reflektierbar werden.

Das Projekt ist als interaktiver Pro-
zess angelegt, der aus mehreren Teilen
besteht, die fiir sich und gemeinsam
,,Prozesse der Erinnerung™ sind. Nach
dem ersten, teilweise kontroversiell
diskutierten Schritt, der konsequenten
Verdffentlichung der Namen der bisher
373 -aus dem vorhandenen Datenmate-
rial des PKH Hall- recherchierten Opfer,
auf der Homepage des Kiinstlers und
auch in lokalen Zeitungen, folgte die
Einbezichung der Offentlichkeit.

Straf3en Namen geben

Am 25. Mai 2004 wird in Briefen an
die BiirgermeisterInnen der Heimatge-
meinden aller bisher gefundenen Opfer
der Antrag formuliert, die Gemeinden
mogen eine Strafle oder einen offent-
lichen Platz nach den Opfern benennen.
Bis heute haben mehr als 80 Gemeinden
geantwortet. Alle Reaktionen werden,
standig aktualisiert, auf der Homepage
des Kiinstlers (www.mylivingroom.
org) verdffentlicht. In Volders, nahe
Innsbruck, wird es eine ,,Sigfried-
Rudovsky-Straie” und eine ,,Heinrich-
Arnold-Strafie” geben, die Gemeinde
Pians (Tirol) benennt die Briicke eines
beliebten Wanderwegs nach Erich
Lederle. In Frastanz (Vorarlberg) und
Jerzens (Tirol) wurden bereits Gedenk-
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tafeln enthillt, weitere Gemeinden
mochten diesem Beispiel folgen.

Zeitgleich wurden Inserate in Tages-
zeitungen geschaltet mit dem Aufruf an
die Bevolkerung, die verdffentlichten
Namenslisten zu iiberpriifen und —wenn
vorhanden- Fotos von den Opfern zur
Verfligung zu stellen, die Franz Wasser-
mann im weiteren Verlauf des Projekts
verwenden mochte.

Ausnahmslos werden alle schrift-
lichen Reaktionen dokumentiert und
sollen in einem derzeit in Arbeit befind-
lichen Buch veroffentlicht werden, das
essentieller konzeptueller Teil des ,, Tem-
pordren Denkmals® ist.

Park der Erinnerung

In der aktuell stattfindenden zweiten
offentlichen Phase des Projekts kehrt das
,»Tempordre Denkmal“ zuriick in das
Geldnde des Psychiatrischen Kranken-
hauses Hall. Auf dem weitldufigen Kli-
nik-Areal mit seinen hunderten Baumen
soll ein ,,Park der Erinnerung* entstehen,
dessen Konzept der Kiinstler Franz Was-
sermann im Rahmen einer Veranstaltung
in der Kulturstation des PKH Hall vorge-
stellt hat. Fiir jedes der 373 Opfer moch-
te Wassermann eine kleine Porzellantafel
-wenn moglich mit Foto- in einen Baum
weinpflanzen™. 373 Baume sollen das
Unfassbare begreifbarer- und das Ab-
strakte von Zahlen fiihlbar machen. Die
Bilder werden im Laufe der Jahre in die
Baume einwachsen und vernarben. ,, Die
eingearbeiteten Erinnerungen an die
Opfer kénnen den Ort umpolen ™, so der
Kiinstler Franz Wassermann, ,, von einem
Tatort zu einem Ort, an dem Vergangenes
und Heute einander begegnen, der zur
Reflektion einldidt.

Schon jetzt ist spiirbar, dass durch
die Arbeitsweise der Projektgruppe eine
Kommunikationskultur etabliert wird,
die vor einer kritischen, auch emotio-
nalen Auseinandersetzung nicht zurtick-
schreckt. ,, Nie wieder!“, forderte der
eingangs erwihnte Dr. Karl Nemec
wihrend einer Offentlichen Veranstal-
tung zum Projekt ,,Temporédres Denk-
mal“ im Klinikgelédnde. Die aktuelle
Diskussion um den ,,Park der Erinne-
rung™ findet auf zahlreichen Ebenen
statt. Fokussiert auf die Weiterentwick-

lung aktueller klinisch-psychiatrischer
Arbeitskonzepte am PKH Hall erinnert
sie an die Notwendigkeit einer stindigen
kritischen Uberpriifung paradoxer Ver-
suche der Abschottung medizinischer
Methodenentwicklung vom realen
gesellschaftspolitischen Leben, um zu
verhindern, dass uns ,,rassebiologische
und sozialhygienische Gedanken® heute
in semantisch korrigierter Fassung und
wissenschaftlich modernisiertem Rah-
men entgegentreten und neurechter Bio-
politik brauchbare diskursive Einsétze
liefern [5,6]. Eugenik und Euthanasie
entwickelten sich in ihrer historischen
Dimension inmitten instrumenteller
Rationalitdt und der Nationalsozialis-
mus stellte weder ihren Ausgangspunkt
dar, noch markiert er ihr eindeutiges
Ende. In allen Phasen haben Humanme-
dizinerlnnen wissenschaftliche Schiliis-
selfunktionen ausgetibt und einen zen-
tralen Beitrag zur Etablierung von
Euthanasie und Eugenik geleistet [2].

Wascherei P

Das Psychiatrische Krankenhaus
Hall hat eine eigene Kultur-Station. Seit
4 Jahren arbeitet ein interdisziplinires
Projekt-Team unter dem Namen
WASCHEREI Pund positioniert sich als
Kultur-Projekt, gemél einer Definition
von ,Kultur der amerikanischen
Psychotherapeutin C. Falikov: ,, Kultur
impliziert iiber Generationen iiber-
lieferte Werte, Gefiihle und Vorstellun-
gen, die stindig auf individueller wie kol-
lektiver Weise weiterentwickelt
werden.(3)* In der hauseigenen Kultur-
station, der ehemaligen Klinik-Wésche-
rei, finden seit 4 Jahren, mit beachtlich
grofler 6ffentlicher Resonanz, Veranstal-
tungen statt, die aus Sicht der Projekt-
gruppe interdisziplindre, interkulturelle
Begegnungen mit Kiinstlerlnnen sind,
wobei jede einzelne dieser Begegnungen
Teil des Projekt-Prozesses wird. Die
WASCHEREI P ist somit durch ein
dynamisches Kulturkonzept geprégt, das
eine stetige Weiterentwicklung, durch
die Etablierung des prozesshaften Arbei-
tens mit der Moglichkeit zur Reflexion
auf der Meta-Ebene, beinhaltet. Im
Kunstprojekt ,,Tempordres Denkmal®,
ausgehend von der Begegnung der

Waischerei P mit dem Kiinstler Franz
Wassermann, wird das Konzept des pro-
zesshaften Arbeitens konsequent umge-
setzt, wobei flir ein derart komplexes
Thema wie ,,die Erinnerung an die Opfer
der NS-Euthanasie®, das die Institution
Psychiatrie unmittelbar betrifft, die nun-
mehr 4-jahrige Erfahrung aus mehr als
70 Veranstaltungen, Tagungen & kiinst-
lerischen Aktionen unbedingt notwendig
war. Die Vergangenheit ist! Jetzt? Ist ein
guter Zeitpunkt, dies wahrzunehmen.
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Prasident Hon.-Prof. Dr. Karl Kohlegger

Hartmann Hinterhuber und Holger Baumgartner

Medizinische Universitat Innsbruck

Am 7.9.2004 sind das Land Tirol,
die Republik Osterreich und die dster-
reichische Justiz, besonders aber auch
die Rechtswissenschaftliche und die
Medizinische Fakultidt/Universitit Inns-
bruck drmer geworden: an jenem Tag
verstarb nach langer Krankheit Prési-
dent Honorarprofessor Dr. jur. Karl
Kohlegger an der Innsbrucker Klinik.
Bis zum Schluss intellektuell hoch
engagiert, stand er noch in seinen letzten
Stunden mit Rat und Tat der Medizini-
schen Fakultét, der Gesellschatt fiir Psy-
chische Gesundheit — Psychohygiene
Tirol und vielen anderen Einrichtungen
des Landes hilfreich zur Seite. Karl
Kohlegger zéhlt zweifellos zu den pro-
minentesten Juristenpersonlichkeiten,
welche Osterreich im 20. Jahrhundert
hervorgebracht hat.

Um die Bedeutung dieses Mannes
zu erfassen, sind wesentliche Stationen
seines Lebens zu beleuchten: Seine
Arbeit als Prasident des Oberlandesge-
richtes Innsbruck und als hochster Rich-
ter des Fiirstentums Liechtenstein, seine
Tétigkeit als begnadeter Rechtspolitiker
und akademischer Lehrer und schlief3-
lich seine Funktionen als Berater grofler
offentlicher sozialtherapeutischer Ein-
richtungen und der Medizinischen
Fakultét der Universitét Innsbruck.

Karl Kohlegger, am 29.8.1920
geboren, wuchs im familieneigenen
"Stadtrichterhaus", das aus der Zeit Kai-
ser Maximilians I. stammt, in der Inns-
brucker Altstadt auf. Er verlor seinen
Vater bereits im Jahr 1931. Seine sehr
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tiichtige Mutter beschloss, ihren beiden
Kindern die bestmdgliche Ausbildung
zukommen zu lassen: Karl wechselte
nach dem Besuch des Innsbrucker
Piadagogiums an die "Stella Matutina"
nach Feldkirch.

Von grofler Bedeutung fiir seine Per-
sonlichkeitsentwicklung war sein geisti-
ger und kultureller Hintergrund: Die
Welt, in der er intellektuell aufwuchs,
war jene von christlichem Humanismus
und von liberaler Gesinnung gepragte
Atmosphire der Eliteschule der Jesui-
ten. Dazu kam der durch selbstbewus-
sten Biirgersinn geprigte Geist einer
alten Tiroler Familie. Fiir Karl Kohleg-
ger gilt in besonderem Ausmal} das
anspruchsvolle Wort Hofmannthals
vom ,,Adel des Geistes“. Menschliche
Anteilnahme, unermiidlicher Einsatz
und visiondrer Geist charakterisieren
seine charismatische Personlichkeit.

Der Matura folgte unmittelbar die
Einberufung zum Militdr. In diesen Jah-
ren hatte er, seinen eigenen Worten zu
Folge ,,geniigend Zeit, meine spiteren
Studienziele zu iiberdenken.“ Dabei
gewann er auch die Uberzeugung, da3
das Fehlen des Rechtes und der Rechts-
staatlichkeit der grofite Mangel jener
Zeit gewesen sei*. Nach seiner gliick-
lichen Heimkehr inskribierte er sich
daher an der juridischen Fakultit seiner
Vaterstadt und vollendete sein Studium
unter Einrechnung von drei "Kriegs-
semestern” in nur 2 Jahren mit so her-
vorragenden Priifungsergebnissen, so-
dass Prof. Dr. Franz Gschnitzer ihm
nach der Promotion sofort eine Assis-
tentenstelle anbieten konnte.

Karl Kohlegger trat aber in den
Gerichtsdienst ein, schon 1958 wurde er

Vorsteher des Bezirksgerichtes Inns-
bruck, im Jahr 1962 wurde er Richter
des Oberlandesgerichtes sowohl in
Zivil- als auch in Strafsachen, 1970 wur-
de er Senatsprésident, 1973 Vizeprési-
dent und mit 1.1.1974 Prisident des
Oberlandesgerichtes Innsbruck. Ab
1981 war er Président des fiirstlich liech-
tensteinischen Obersten Gerichtshofes.
Von 1982 bis 1992 leitete er als Prasident
den Osterreichischen Juristentag.

Am 31.12.1985 trat er als Président
des Oberlandesgerichtes in den Ruhe-
stand, blieb aber als Prisident des fiirst-
lich  liechtensteinischen  Obersten
Gerichtshofes bis 1997 titig. Ab dem
Eintritt in den Ruhestand widmete er
sich in vermehrtem Umfang anderen,
ihm wesentlich erscheinenden, Ange-
legenheiten.

Seine Kompetenz sowie die wissen-
schaftliche Orientierung seiner Fortbil-
dungsvortrdge und seiner Publikationen
lenkten die Aufmerksamkeit von Justiz-
minister Broda auf ihn: Karl Kohlegger
wurde in das engste ministerielle Bera-
terteam gerufen und gestaltete wesentli-
che Teile der groen Rechtsreform. So
hatte er maf3geblichen Einfluss auf die
Familienrechtsreform und hier vor
allem in der Herstellung der Gleichbe-
rechtigung von Mann und Frau. Er
bestimmte die Konsumentenschutzge-
setzgebung sowie die Neuordnung der
zivilgerichtlichen Verfahrensbereiche
und schuf hier einen besseren Zugang
zum Recht. Sein diesbeziigliches
Bemiihen war es, die Durchsetzbarkeit
des Rechtes in formeller Beziechung zu
erleichtern.

Aus der Zusammenarbeit mit
Minister Broda entstand auch eine enge
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personliche Beziehung, die von gegen-
seitigem Respekt und Toleranz jenseits
der unterschiedlichen parteipolitischen
Positionen gekennzeichnet war.

Mal3geblich sind auch die Leistun-
gen von Honorarprofessor Dr. Karl
Kohlegger in Liechtenstein. Zusitzlich
zu seiner Tétigkeit als Oberster Richter
Liechtensteins, beriet er das Fiirsten-
haus und die liechtensteinische Regie-
rung bei der Strafrechtsreform sowie bei
der Familienrechtsreform und bei ande-
ren Gesetzesvorhaben.

Zwischen 1962 und 1995 war Prési-
dent Kohlegger Lehrbeauftragter fiir
oOsterreichisches biirgerliches Recht,
osterreichisches zivilgerichtliches Ver-
fahren und liechtensteinisches Privat-
recht an der Universitét Innsbruck. Ende
der 80er Jahre wurde er Honorarprofes-
sor an der rechtswissenschaftlichen
Fakultét fiir das Fach "6sterreichisches
Zivilrecht". In dieser Eigenschaft betreu-
te er Generationen von Dissertanten.
Unermiidlich war er in der Offentlich-
keitsarbeit engagiert: Aus seiner Feder
stammen knapp 1.000 Presseartikel tiber
das Recht und seine Institutionen.

Ehrungen blieben nicht aus: 1980
wurde ihm das Ehrenzeichen des Lan-
des Tirol verliehen, 1985 jenes des Lan-
des Vorarlberg und das "Grof3e Bundes-
verdienstkreuz mit dem Stern" der
Bundesrepublik Deutschland, 1995 das
Verdienstkreuz der Stadt Innsbruck,
1991 das Komturkreuz mit Stern des
Frstlich Liechtensteinischen Verdiens-
tordens und das "Osterreichische Ehren-
kreuz fiir Kunst und Wissenschaft Erster
Klasse". Als erster Osterreicher erhielt
er 1992 vom Fiirsten von Liechtenstein
als hochste Auszeichnung den Titel
"Fiirstlicher Justizrat".

Seit 1952 teilte Frau Maria Hasel-
wanter ihr Leben mit Karl Kohlegger.
Der gliicklichen Ehe entsprossen 2 Kin-
der, Christian und Andrea. Auch die
Tochter wurde Juristin, sie erbte jedoch
auch die kulturellen Interessen und ent-
wickelte ausgepriagte kiinstlerische
Begabungen.

Trotz seiner sehr hohen juridischen
Kompetenz war er alles andere als ein
stiller Gelehrter im Elfenbeinturm. Bis
in die letzten Lebenstage hat er die

Rechtsprechung und die Rechtswissen-
schaften, hat er die Kultur und Politik
seiner Zeit nicht nur aufmerksam ver-
folgt, sondern auch nach Kriften mitge-
staltet. Prisident Kohlegger war nicht
nur in seinem eigenen Gebiet, der ange-
wandten Rechtswissenschaft, sondern
auch im Rahmen der unterschiedlich-
sten Gebiete von Politik, Kultur und
Wissenschaft eine  herausragende
Personlichkeit. Sein Urteil wurde durch
seine charaktervolle Haltung und sein
Anschen beglaubigt.

Das Denken von Prisident Kohleg-
ger war stets auf grofle Zusammenhénge
und kulturelle Beziige gerichtet. Seine
vielen Ansprachen und seine sowohl
wissenschaftlichen wie auch populiren
Abhandlungen zeigen Président Dr. Karl
Kohlegger als ausgezeichneten Redner
und engagierten Autor, der auch die
schwierigsten juristischen Sachproble-
me allgemein verstandlich zu erldutern
in der Lage war. Karl Kohlegger war ein
Meister des Wortes, auch seine sponta-
nen Aussagen waren stets hervorragend
formuliert. Seine Sprache war von Klar-
heit und Eleganz geprégt. Bei Karl Koh-
legger trifft der Satz zu, dass der Stil das
Wesen des Menschen widerspiegelt.
Aus seinen Worten sprach ein klarer und
heller Geist, der Erhellendes zu sagen
wusste. Fiihlte er sich missverstanden
oder zdgerte sich eine Entscheidung, die
sich ihm schon klar dargeboten hatte,
iber Gebiihr hin, konnte er auch unge-
halten reagieren und scharfe Worte
finden.

Ein weiteres Interesse von Président
Kohlegger galt den kulturellen Beziigen
des Rechtes und der Stellung des Rech-
tes innerhalb der gesamten Kultur. Sein
diesbeziigliches Wissen war gewaltig
und umfasste alle Gebiete des mensch-
lichen Lebens. Ahnlich wie Gustav
Radbruch betonte Karl Kohlegger das
Verbindende der verschiedenen Diszi-
plinen und betrachtete das Recht als Teil
der Gesamtkultur.

So vermittelte Karl Kohlegger zwi-
schen den Fakultiten, zwischen dem
Recht und den groflen geistigen
Stromungen seiner Zeit.

In seinem verbindenden Wesen
griindete auch sein Interesse fiir

Geschichte, Philosophie, Kunst und
Literatur. Seine universale Sichtweise
schloss alle menschlichen Interessens-
gebiete ein, auch den Sport. Besonders
fasziniert zeigte er sich vom Fuf3ball,
der ihn auch noch in seinen letzten
Lebenstagen begeisterte und bewegte.
Fiir ihn war ein schénes und elegantes
Spiel mit der Tanz- und Ballettkunst
vergleichbar!

Seine Personlichkeit beeinflusste
viele Menschen, die ihn kannten und
ihm nahe sein durften. Beeindruckend
war seine geistige Offenheit und Viel-
seitigkeit sowie die standige Verfiigbar-
keit fur alle Menschen, die sich an ihn
wandten.

Durch sein personliches Auftreten
und seine Ausstrahlung fand Karl Koh-
legger Schiiler, nicht nur in den Rechts-
wissenschaften. Viele davon widmeten
ihm zu seinem 80sten Geburtstag eine
sehr schone akademische Festschrift.
Dadurch wurde ihm jene besondere
Wertschitzung zum Ausdruck gebracht,
welcher sich Karl Kohlegger {iber
seinen spezifisch justiziellen Wirkungs-
bereich hinaus auch im Kreise der

rechtswissenschaftlichen  Forschung
und Lehre erfreute.
Grofle Verdienste erwarb sich

Président Kohlegger auch fiir die Ent-
wicklung des Gesundheitswesens und
der Medizinischen Fakultit bzw.
Universitdt Innsbruck.

Die Medizin gedenkt in besonderer
Verbundenheit ihres verdienten Men-
tors, Beraters und Freundes. Seit der
Griindung der Ethikkommission im
Jahr 1980 gehorte Karl Kohlegger
24 Jahre lang diesem entscheidungsbe-
vollméchtigten Gremium an, er betei-
ligte sich federflihrend an der Erarbei-
tung der Statuten sowie der Vorschriften
fiir dessen Arbeitsweise. Das Verfahren
dieser Kommission tridgt immer noch
seine Handschrift. International aner-
kannte Ethikkommissionen haben diese
Methodik {ibernommen. Bei vielen
schwierigen Entscheidungen hat Prési-
dent Kohlegger Wege zu juristisch und
ethisch einwandfreien Losungen wei-
sen konnen. Beeindruckend war seine
Fahigkeit, Wichtiges von Unwichtigem,
Verzichtbares von Unverzichtbarem
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darzustellen und zu trennen. Entschei-
dend war dabei nicht nur seine hohe
juridische Expertise, sein scharfer ana-
lytischer Geist sowie seine Lebenser-
fahrung, sondern seine beeindruckende
Fahigkeit, fachiibergreifend zu denken
und zu argumentieren. Er war fiir alle
Kommissionsmitglieder sowohl ein
grofBer Lehrer, als auch ein Vorbild an
Pflichtbewusstsein, an Ausdauer und
Entscheidungsfreudigkeit. Stets war er
um ein gerechtes Urteil bemiiht. Thm
war seine Titigkeit in der Ethikkommis-
sion auch sehr wichtig. So konnte Prési-
dent Karl Kohlegger 1995 in seinem
"vorldufigen Lebenslauf" schreiben:
"Viel Freude hat mir auch die Mitarbeit
im Rahmen der an der Medizinischen
Fakultét der Universitét Innsbruck ein-
gerichteten Ethikkommission bereitet.
Denn der Jurist ist fiir die &uflere Ord-
nung des Menschen und der Mediziner
fiir dessen innere Ordnung verantwort-
lich, wobei Stérungen der inneren Ord-
nung auch zu Stérungen in den Auf3en-
beziehungen des Menschen flihren kon-
nen. Da das selbe auch umgekehrt der
Fall ist, ergeben sich durchaus vielfalti-
ge Wechselbeziehungen."

Besondere Verdienste um die medi-
zinische Forschung hat sich Prisident
Kohlegger im Rahmen der Novellie-
rung wichtiger Gesetze erworben. Er
verfasste federfiihrend die Stellungnah-
me der Ethikkommission zum Arznei-
mittelgesetz, zum Krankenanstaltenge-
setz 1993 sowie zum Medizinprodukte-
gesetz. Es folgten Gutachten zur Bio-
medizinkonvention des Europarates
und zur Umsetzung der EU-Richtlinie
2001/20/eG "clinical trial directive".
Seinen Stellungnahmen hat sich die
Medizinische Fakultit stets ohne Vorbe-
halt angeschlossen.

Wegen seiner Verdienste fiir die
Ethikkommission und die Medizinische
Fakultit haben diese dem Senat der
Leopold-Franzens-Universitét den Vor-
schlag unterbreitet, Prasident Kohleg-
ger die Wiirde eines Ehrensenators zu
verleihen. Diese Auszeichnung wurde
thm 1995 zuteil: sie gehorte fiir ihn, den
vielfach hoch und hochst dekorierten, in
seiner Werthierarchie zu den schonsten
Auszeichnungen, tiber die er sich—nach

seinen eigenen Worten — auch am
meisten gefreut hatte, vor allem, da er
nie gerechnet hatte, von der Medizini-
schen Fakultét eine derartige Ehrung
verlichen zu bekommen.

Aus Uberzeugung kimpfte Prisi-
dent Kohlegger auch in juridischen
Stellungnahmen flir die Einheit der
Leopold-Franzens-Universitdt und ge-
gen die Loslosung der Medizinischen
Fakultdt, er engagierte sich fiir die
Rechte der Professorenschaft bei der
Wahl des geeigneten Rektors und fiir die
Autonomie der gewdhlten Gremien.
Diese Bemiihungen fanden Anerken-
nung und Bewunderung in den Kreisen
der Medizinischen Fakultit; in der
Tagespresse wurde er jedoch dafiir zu
unrecht kritisiert: Diese beleidigenden
AuBerungen schmerzten ihn bis an sein
Lebensende.

Seine zutiefst humanitire Pragung
Offnete ihn flir viele soziale Anliegen:
Seit der Griindung der "Gesellschaft fiir
Psychische Gesundheit — Psycho-
hygiene Tirol" im Jahr 1976 unterstiitze
er als Vorstandsmitglied die Ziele einer
modernen sozialpsychiatrischen Reha-
bilitation. Von 1985 bis zu seinem Tode
arbeitete er planend und gestaltend als
Vizeprésident am Aufbau, an der Ent-
wicklung und an der Ausrichtung dieser
groflen Einrichtung mit: Sein uneigen-
niitziges, personliches Engagement,
seine Ausstrahlung und sein stets kluger
Rat waren von herausragender Bedeu-
tung flir das rasche Wachstum dieser so
wichtigen und bedeutenden Einrich-
tung.

Sein Berufsziel hat Karl Kohlegger
bereits in jungen Jahren klar formuliert:
»Der Umgang mit den Menschen und
ihren vielfiltigen rechtlichen Sorgen
lie mich schon bald den letzten Zweck
des Rechtes in der Weise erkennen, daf}
es sich nicht in einer ordnenden Funk-
tion erschopfe, sondern auch weitere
Aufgaben umfasse: Namlich die Hilfe-
stellung fiir die sozial Schwachen und
Ausgegrenzten sowie die Aufrechter-
haltung ethisch wertvoller Grundsétze
im Verkehr von Mensch zu Mensch und
im Austausch von Giitern und Leistun-
gen“. In einem langen und erfiillten
Leben ist es Karl Kohlegger gegliickt,

dieses Motto in die Tat umzusetzen.

Uber den Tod hinaus ist ihm unsere
Achtung, unsere Wertschitzung und
unsere freundschaftliche Verbundenheit
sicher. Wir zollen ihm Bewunderung
aufgrund seiner gestaltenden Kraft, sei-
ner hohen Integritét, seines Dienstes an
der Gemeinschaft und seines Einsatzes
fiir Recht und Gerechtigkeit.

Alle, die ihn kannten und ihm nahe
sein durften, werden Prisidenten
Hon.-Professor Dr. Karl Kohlegger in
dankbarer Verbundenheit ein ehrendes
Andenken bewahren.

Wir haben ein grofles Vorbild und
ein priagendes Beispiel verloren.

0. Univ.-Prof. Dr. Hartmann Hinterhuber
Medizinische Universitét Innsbruck

Vorstand der Univ.-Klinik fiir Psychiatrie
Prasident der Gesellschaft fiir Psychische
Gesundheit — Psychohygiene Tirol
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Prof. Dr. Holger Baumgartner
Medizinische Universitét Innsbruck
Institut fiir Biochemische Pharmakologie
Geschiftsfiihrer der Ethikkommission der
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