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Depressionen
und Angste
Herausforderungen
fiir Pravention und
Versorgung

Die Pravention psychischer Erkrankungen gerat
erst in den letzten Jahren mit groBer Dringlichkeit
in das Blickfeld der Akteure der Gesundheitsforde-
rung und Prdvention. Angesichts der hohen Prava-
lenz, die Depressionen und Angste aufweisen und
ihrer Bedeutung fiir die Entwicklung von Leistungs-
ausgaben, Arbeitsunfahigkeitstagen und Frithver-
rentungen verwundert die verspatete Entdeckung
dieses Handlungsfeldes umso mehr. Addquate Ver-
sorgungsstrukturen und effektive Praventionsstra-
tegien stehen jetzt im Mittelpunkt der Fachdiskus-
sionen. Das Griinbuch der EU zur psychischen
Gesundheit und das nationale Gesundheitsziel zu
Depression belegen dies deutlich.

In der aktuellen Newsletterausgabe werden
nicht nur diese beiden Gesundheitspolitikstrate-
gien dargestellt, sondern auch verschiedene
Erkrankungsformen, modellhafte Versorgungsan-
satze und kommunale Strategien zur Friherken-
nung, optimierten Versorgungspraxis und Préven-
tion vorgestellt. Uber das Schwerpunktthema
hinaus werfen wir unter anderem einen Blick auf
die neue Praventionsgesetzdiskussion, die Ergeb-
nisse wichtiger Fachtagungen und Neuerschei-
nungen von Medien und Materialien.

Die Schwerpunktthemen der nachsten Ausga-
ben lauten »Behinderung und Gesundheit« ( Red-
aktionsschluss 01.02.2008) und »Integrierte Hand-
lungskonzepte« (Redaktionsschluss 30.04.2008).
Wie immer sind Sie herzlich eingeladen, sich an
den kommenden Ausgaben mit vielfaltigen Anre-
gungen, Beitrdgen, Projektvorstellungen und Infor-
mationen zu beteiligen.

Die letzte impulse-Ausgabe des Jahres 2007
mochten wir nutzen, um uns an dieser Stelle bei
allen Kooperationspartnern der Landesvereinigung
fiir die intensive und anregende Zusammenarbeit
herzlich zu bedanken. Auch allen Autorinnen und
Autoren unseres Newsletters sei herzlich fiir die
engagierte Mitarbeit gedankt, ohne ihre Mitwir-
kung ware die Herausgabe dieser Zeitschrift nicht
moglich. Gleiches gilt fiir alle Leserinnen und Leser,
deren vielfaltige Riickmeldungen das groRe Inter-
esse an unserer Zeitschrift zeigen. Wir wiinschen
lhnen allen einen schénen und angenehmen Jah-
resausklang, einen guten Start ins neue Jahr und
nattirlich ein gesundheitsforderliches Jahr 2008!

Mit freundlichen Griien

Thomas Altgeld und Team
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Schwerpunkt
Anke Bramesfeld, Inga Havers, Ulrich Hegerl

Angsterkrankungen und Depressionen
in Deutschland: Bestandsaufnahme
und Perspektiven

AusmaRB und Auswirkung von Angst- und depressiven
Erkrankungen

In Deutschland leiden innerhalb eines Jahres ca. 11% der
Bevolkerung im Alter von 18 bis 65 Jahren an einer depressi-
ven Stérung und 15% an einer Angststérung. Die hdufigste
Form der Angststérungen sind die Phobien (Angst vor ein-
deutig definierten, aber ungefédhrlichen Situationen, z.B.
Spinnenphobie), die 13% der 18-65-jahrigen Bevdlkerung
betreffen. Sie gehen im Gegensatz zu den anderen Angststo-
rungen seltener mit schweren Beeintrdchtigungen einher.
Panikstérungen (wiederholte Angstattacken ohne klaren
Ausloser) sowie generalisierte Angststérungen (ungerichtete,
lang anhaltende Angst) betreffen jeweils 2% der 18-65 jah-
rigen Bevolkerung. Angststérungen konnen unbehandelt
meist liber Jahre hinweg bestehen. Zu den Depressionen zahlt
man depressive Episoden, die in ihrem Auftreten zeitlich limi-
tiert sind und chronische depressive Stérungen (Dysthymien),
die Uiber mehr als zwei Jahre anhalten. Dysthymien haben im
Vergleich zu depressiven Episoden eine weniger schwere
depressive Symptomatik. Etwa die Halfte der Menschen, die
an einer depressiven Episode leiden, tun dies zum wiederhol-
ten Mal. Frauen sind sowohl von Depressionen als auch von
Angststdrungen doppelt so haufig betroffen wie Manner.

Beide Erkrankungen gehen mit einer hohen Komorbi-
ditdt einher: Circa die Halfte der depressiv Erkrankten leidet
an einer weiteren psychischen Stérung, ebenso wie auch die
Halfte von einer zusatzlichen korperlichen Erkrankung betrof-
fen ist. Nach fiinf Jahren Krankheitsdauer leidet auch die
Halfte der an Angststérungen Erkrankten an einer weiteren
psychischen Stérung aus dem affektiven, somatoformen oder
Sucht-Bereich. Haufig besteht erst eine Angsterkrankung, die
oft schon frith in der Adoleszenz auftritt und es entwickelt
sich im Verlauf eine Depression.

In Bezug auf Soziodkonomie spielen insbesondere der
Beschaftigungs- und Bildungsstatus und der Familienstand
bei beiden Erkrankungen eine Rolle: Ein niedriger Bildungs-
status, ein geringes Einkommen und Arbeitslosigkeit erhdhen
das Risiko fiir Angst- und Depressionserkrankungen. Arbeits-
lose Mutter und Vater (18-49 Jahre) haben ein vierfach
erhohtes Depressionsrisiko und ein 2,6-faches Risiko fiir eine
Angsterkrankung im Vergleich zu Eltern in Vollbeschaftigung.
Dariiber hinaus ist das Depressions- und Angsterkrankungsri-
siko fiir Alleinerziehende mehr als doppelt so groB8 wie fiir
Eltern in Partnerschaft.

In den letzten Jahren nehmen Krankenkassenleistungen
fiir depressive Erkrankungen in Deutschland kontinuierlich
zu. Arbeitsunféhigkeitstage unter den Diagnosen Depression
und Angst stiegen in den Jahren 2000-2005 um iiber 50 %
(s. Abb.). Dabei wird eine Angsterkrankung erheblich seltener
als Ursache einer Krankmeldung angegeben als eine Depres-
sion. Depressionsbedingte Krankenhausaufenthalte stiegen
um mehr als 40% (2000-2004). Ahnliche Steigerungsraten
finden sich bei der Verordnung von Antidepressiva bei Dia-
gnose Depression. Dies betrifft Frauen und Méanner gleicher-
malen.

Angst- und depressive Erkrankungen erhéhen das Risiko

impulse57,/2007 flr Frithberentung. 80 % der durch Angst- und Depressions-

erkrankungen verursachten Kosten entstehen auferhalb des
Gesundheitssystems durch Produktivitatsausfall.

Depressionen sind mit erhéhter vorzeitiger Mortalitat
assoziiert, die insbesondere durch Suizide bestimmt wird,
aber auch durch ein vermehrtes Sterben durch Unfalle und
somatische Ursachen.

Versorgung

Depressionen und Angsterkrankungen werden hauptsachlich
ambulant behandelt. Behandlungsoptionen der ersten Wahl
bestehen fiir beide Erkrankungen in der Gabe von Antide-
pressiva und/oder Psychotherapie. Etwa die Halfte der an
Angst oder Depression Erkrankten nimmt jedoch keinerlei
medizinische Hilfe fir ihr Leiden in Anspruch. In wieweit
Hausarzte in der Lage sind, Depressionen und Angsterkran-
kungen angemessen zu versorgen, wird kontrovers diskutiert.
Eine europadische Studie ergab, dass nur knapp die Hélfte der
sichwegen Angst oder Depression in Behandlung Befindenden
addquat behandelt wurde. Die Chance, eine addquate
Behandlung zu erhalten, war in Deutschland beim Hausarzt
um ca. 50 % geringer als beim Facharzt.

Pravention

Nach australischen Modellrechnungen kann nicht einmal die
Halfte der durch Angst und Depression verursachten Krank-
heitslast durch optimierte Versorgung verhindert werden. In
welchem MaR Pravention und Gesundheitsforderung zur Ver-
ringerung der Krankheitslast beitragen konnen, ist nicht
bekannt.

Mittlerweile existieren Modelle, die Effektivitat bei der
Pravention von Depressionen versprechen. Es handelt sich
meist um verhaltenstherapeutische Interventionen. Sie sind
als praventive MaBnahmen am effektivsten, wenn sie auf
Hochrisikogruppen, wie z.B. alte, allein stehende Frauen mit
chronischer Begleiterkrankung fokussieren. Auch einige Pro-
gramme flr Schiilerinnen und Schiler existieren. In Deutsch-
land versuchen schulische Interventionen die Resilienz von
Heranwachsenden im Rahmen von Gesundheitsforderungs-
programmen zu starken.

Uber Ansitze zur Prévention von Angsterkrankungen ist
bisher wenig bekannt. Friihe effektive Behandlung von Angst-
storungen verhindert jedoch nicht nur ein langes Leiden und
Behinderung, sondern beugt auch depressiven Erkrankungen
vor, die als Folge einer Angsterkrankung entstehen kdnnen.
Das gleiche gilt fiir die Behandlung von chronischen Schmer-
zen und die Mobilitdt einschrankenden Zustanden. In Langs-
schnittuntersuchungen erwiesen sich Einschrankungen in der
Mobilitat als stérkste Pradiktoren fiir eine Depression im Alter.

Verbesserung der Versorgung

Nach australischen gesundheitsékonomischen Modellrechnun-
gen konnten durch eine optimierte Versorgung deutlich mehr
auf Grund von Angst oder Depression mit Behinderung geleb-
te Jahre verhindert werden. Optimierte Versorgung bedeutet:
1. mehr Erkrankte werden behandelt und

2. mehr Erkrankte erhalten auch eine nach Evidenzkriterien

angemessene Versorgung.
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Entwicklung Arbeitsunfahigkeitstage wegen Diagnose Depression, Angst und

Psychische Erkrankung 2000-2005. Daten Gmiinder ErsatzKasse

Weitere Modellrechnungen implizieren, dass eine evi-
denzbasierte Therapie bei weitem kostengiinstiger und kos-
teneffektiver ist. Die Einsparungspotenziale werden durch
kiirzere Krankheitsdauer, geringere Krankenhausaufenthalte
und - unter der Bedingung, dass Langzeittherapie stattfindet
- geringere Riickfallquoten erzielt.

Flr Interventionen zur Optimierung von Depressionsver-
sorgung gibt es drei grundsatzliche Zielgruppen:

m Arztinnen und Arzte, deren Kompetenz im Erkennen und
Behandeln von Angst- und depressiven Erkrankungen
erhéht werden muss

m Erkrankte, deren Wissen um die Erkrankung und ihre Behand-
lungsmoglichkeiten verbessert, deren Bereitschaft, sich in
Behandlung zu begeben und diese bis zum Ende durch zu
fiihren (Compliance) geférdert sowie deren Fahigkeit zum
Selbstmanagement (Empowerment) gestarkt werden muss

m Die Offentlichkeit und Multiplikatoren, deren Wissen um
Depression und die Behandlungsmdglichkeiten verbessert
werden muss

Alle diese Zielgruppen adressiert das »Deutsche Biindnis

gegen Depression: in einer Intervention. Ziel des Biindnisses

ist es, die Depressionsversorgung zu verbessern und die
schwerwiegendste Konsequenz der Depression, die Suizida-
litdt, zu verringern. Die Intervention ist gemeindebasiert und
setzt auf vier Ebenen an: Offentlichkeitsarbeit, Fortbilden von
Hausarzten und -arztinnen, Mediatoren und Mediatorinnen
sowie Starken der Selbsthilfe. In einem Modellversuch fiithrte
diese Intervention zu einer deutlichen Verringerung der Sui-
zidalitat in der Interventionsregion im Vergleich zu einer Kon-
trollregion. Mittlerweile sind 40 Regionen in Deutschland mit
der Implementation eines solchen »Blindnisses gegen Depres-
sion« befasst. Auf europdischer Ebene verfolgt die European
Alliance Against Depression in17 Partnerlandern gleiche Ziele.

Ausblick und Versorgungsforschung

Depressive Erkrankungen und Angsterkrankungen sind von
zunehmender gesellschaftlicher und gesundheitspolitischer
Bedeutung. Um Interventionen zur Verringerung der durch sie

verursachten Krankheitslast in Deutschland effektiv zu lan-
cieren und Ressourcen sinnvoll einzusetzen, ist gezielte Ver-
sorgungsforschung notwendig. Wichtige Fragen im Zusammen-
hang mit Angst- und depressiven Erkrankungen betreffen den
Zugang zu adaquater Versorgung, insbesondere unter Bertick-
sichtigung soziodemographischer Parameter, Fragen zu Ver-
sorgungsstruktur und -angebot in den verschiedenen Regio-
nen Deutschlands, Fragen der Compliance, Fragen zur Wirkung
von Depressionsprogrammen. Solche Fragen gemeinsam mit
den Akteuren zu bearbeiten, ist Aufgabe von Forschungsein-
richtungen wie dem Forschungsnetz psychische Gesundheit.

Literatur bei den Verfasserinnen und dem Verfasser

DR. MED. ANKE BRAMESFELD, INGA HAVERS, PROF. DR. MED. ULRICH
HeceRrL, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie, Universitdt Leipzig,
Johannisallee 20, 04317 Leipzig, Tel.. (03 41) 9 72 45 84,
E-Mail: anke.bramesfeld@medizin.uni-leipzig.de,
inga.havers@medizin.uni-leipzig.de,
ulrich.negerl@medizin.uni-leipzig.de

Das Griinbuch zur psychischen
Gesundheit

Psychische Erkrankungen betreffen jeden vierten Menschen
in der Europdischen Union. Mehr als 27% der erwachsenen
Menschen in Europa leiden Schatzungen zufolge mindestens
einmal in ihrem Leben unter einer psychischen Stérung. Ang-
ste und Depressionen sind in der EU die verbreitetsten psy-
chischen Stérungen. Hochrechnungen lassen erwarten, dass
im Jahre 2020 Depressionen in den Industriestaaten die zwei-
thaufigste Ursache von Erkrankungen sein werden.

Der politische Handlungsdruck in diesem Feld ist in den
letzten Jahren stark gewachsen. Seit 1997 finden Fragen der
psychischen Gesundheit innerhalb der Gesundheitspolitik
und anderer Politikbereiche der Europdischen Gemeinschaft
durch Projekte und politische MaBnahmen zunehmend
Beriicksichtigung. So gibt der Bericht »Action for Mental
Health« aus dem Dezember 2004 z.B. einen Uberblick iiber
Projekte und Tatigkeiten, die die Europdische Kommission in
den Jahren 1997 bis 2004 geférdert hat.

Die Vorgehensweise der Europdischen Kommission

Ist ein Problem fiir die Europaische Union identifiziert, wer-
den Daten gesammelt und Expertenanalysen eingeholt, um
sich ein klares Bild davon zu machen, inwieweit alle Mit-
gliedsstaaten davon betroffen sind und welche Unterschiede
bestehen. Wenn die Unterschiede sehr groR sind, kénnen
keine einheitlichen L6sungen vorgeschlagen werden. Sodann
muss sichergestellt werden, dass die Mitgliedstaaten eine
Zusammenarbeit auf EU-Ebene zu dem Problem beflirworten.
Der Europarat kann Empfehlungen verabschieden. Instru-
mente der EU-Kommission zur Steuerung von Debatten sind
Griin- und WeiBbiicher. Ein Griinbuch ist ein Konsultations-
dokument ohne bindende Wirkung. Damit soll eine Diskus-
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sion auf EU-Ebene iiber grundlegende Ziele in einem
bestimmten Bereich in Gang gesetzt werden. Das Griinbuch
setzt ein Konsultationsverfahren in Gang, das Akteure aus
allen EU-Landern auffordert, Stellung zu nehmen. Der Kon-
sultationsprozess wird ausgewertet und kann in einem Weil3-
buch miinden. Im WeiBbuch finden sich konkrete MaRnah-
men, die fiir ein gemeinschaftliches Vorgehen vorgeschlagen
werden. In einem weiteren Schritt kdnnen EU-Richtlinien ver-
abschiedet werden.

Der Weg zum Griinbuch

2004 erschien der Bericht Stand der psychischen Gesundheit
in der Europdischen Unions, der umfeld-, traditions- und kul-
turbedingte Unterschiede zwischen den Mitgliedsstaaten
bezliglich des Stellenwertes der psychischen Gesundheit fest-
stellte. Im Januar 2005 fand eine Europdische Ministerielle
Konferenz der Weltgesundheitsorganisation statt, auf der die
52 Mitgliedsstaaten der Europdischen Region der WHO und
die Europdische Kommission eine »Europdische Erklarung zur
psychischen Gesundheitc und einen »Europdischen Aktions-
plan fiir psychische Gesundheit« billigten. Die EU-Kommission
verabschiedete als ein follow up dieser Konferenz im Oktober
2005 ein Griinbuch mit dem Titel »Die psychische Gesundheit
der Bevolkerung verbessern - Entwicklung einer Strategie fiir
die Forderung der psychischen Gesundheit in der Europai-
schen Union.

Das Grinbuch schldgt vier Schwerpunkte fiir eine EU-
Strategie vor: die generelle Foérderung der psychischen
Gesundheit, die Pravention psychischer Erkrankungen, die
Verbesserung der Lebensqualitédt psychisch kranker und gei-
stig behinderter Menschen sowie die Entwicklung eines Infor-
mations-, Forschungs- und Wissenssystems fiir die EU. Zu
allen Schwerpunkten werden Umsetzungsmdglichkeiten vor-
geschlagen und durch EU-Projekte eingeleitete erfolgreiche
Aktionen vorgestellt. Um die psychische Gesundheit der
Bevolkerung zu fordern, wird vorgeschlagen, bei Kleinkindern,
Kindern, Jugendlichen, Erwerbstatigen und alteren Men-
schen anzusetzen. Bei den Kleinkindern und Kindern sind z. B.
die Verbesserung der Elternkompetenz oder Hausbesuche
durch Kindererzieherinnen zur Schulung kiinftiger und neuer
Eltern sowie der Kampf gegen die postnatale Depression als
gelungene Aktionen benannt worden. Die Erwerbstdtigen
stehen im Fokus, da bis zu 28 % der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer in Europa unter Stress am Arbeitsplatz leiden
und dem Abbau von Stressoren am Arbeitsplatz daher ein gro-
Ber Stellenwert zukommt.

Das Griinbuch stellt in Aussicht, mit den Mitgliedstaaten
liber psychische Gesundheit in einen Dialog zu treten, eine
EU-Plattform flr psychische Gesundheit einzurichten, die
wesentliche Aspekte der psychischen Gesundheit analysiert,
evidenzbasierte Verfahren ermittelt, Empfehlungen fiir Aktio-
nen erarbeitet und Best Practice ermittelt. Zudem soll eine
Schnittstelle zwischen Politik und Forschung im Bereich psy-
chische Gesundheit eingerichtet werden, um ein Indikatoren-
system zu entwickeln, Forschungsprioritdten zu ermitteln und
eine bessere Schnittstelle zwischen Datensystemen, For-
schungserkenntnissen und Politikentscheidern zu schaffen.

Wie es weitergeht

Das Griinbuch hat einen enormen Konsultationsprozess initi-
iert. Die Kommission erhielt mehr als 230 Beitrdge und orga-
nisierte Konsultationsveranstaltungen. Das Europdische Par-
lament hat im September 2006 eine EntschlieBung zum
Griinbuch angenommen. Die Kommission sieht ihre Rolle
darin, koordinierend einzugreifen, um dem sehr unterschied-
lichen Vorgehen der einzelnen Mitgliedstaaten begegnen zu
kénnen. Als MaBBnahme wird z. B. der Erfahrungsaustausch
tber erfolgreiche Behandlungsmethoden und effektive Ver-
sorgungsstrukturen angeregt. Die Stigmatisierung wird als
eines der Hauptprobleme angesehen. Jahrlich stattfindende
Kampagnen zur Aufklarung der Bevélkerung werden vorge-
schlagen. In der Forschung solle den speziellen Bediirfnissen
der Geschlechter Rechnung getragen werden. Die Psychia-
triestrukturen sollten deinstitutionalisiert werden und Gesund-
heitsdienstleistungen vermehrt auf lokaler Ebene angeboten
werden.

Im Oktober 2007 hat die Europdische Kommission das
WeiBbuch »Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer
Ansatz der EU fiir 2008--2013¢ vorgelegt. Das Weilbuch zur
psychischen Gesundheit ist noch nicht erschienen.

DR. UTE SONNTAG, Adresse der Verfasserin siehe Impressum

Nationales Gesundheitsziel :Depres-

sive Erkrankungen: verhindern,
friih erkennen, nachhaltig behandeln:

Depressionen kénnen in allen Lebensphasen auftreten und
reichen von kurzfristigen Verstimmungen (iber Reaktionen im
Kontext von Lebens- oder Entwicklungskrisen bis hin zu chro-
nischen psychischen Erkrankungen. Haufig treten sie im
Zusammenhang mit anderen psychischen oder kdrperlichen
Erkrankungen auf. Einen engen Zusammenhang gibt es zwi-
schen Depression und Suizidalitat: Schatzungen zufolge
haben 45-70% aller Suizidopfer zuvor an einer Depression
gelitten, 30% aller depressiv Erkrankten unternehmen Sui-
zidversuche. Nach Schatzungen der WHO werden Depressio-
nen im Jahr 2020 in den entwickelten Landern auf Platz eins
der haufigsten Volkskrankheiten stehen. Depression stellt
kein homogenes Krankheitsbild dar, sondern ist ein komple-
xes Geschehen, das stark beeinflusst wird von personlichen
und in der Lebenswelt begriindeten Risikofaktoren und
Ressourcen.

Der nationale Gesundheitszieleprozess in Deutschland
kniipft an die Initiative der WHO an, nationale Gesundheits-
ziele zu definieren. Von 2000 bis 2006 wurde dieser Prozess
unter Einbezug aller relevanten Akteure als Modellprojekt
vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférdert, seit 2007
finanzieren Akteure aus dem Kooperationsverbund die Akti-
vitdten selbst. »Depressive Erkrankungen: verhindern, friih
erkennen, nachhaltig behandelncwurde als sechstes Gesund-




heitsziel konzipiert und im November 2005 der Offentlichkeit
prasentiert.

Aktionsfelder und MaBnahmen

Unter multiprofessionellen und versorgungssektoreniiber-
greifenden Gesichtspunkten und vor dem Hintergrund der
wissenschaftlichen Evidenz wurden 6 Aktionsfelder identifi-
ziert, in denen vorrangig Verbesserungspotenziale mobilisiert
werden sollten: Aufklarung; Pravention; Diagnostik; Indika-
tionsstellung und Therapie; Starkung der Patient(inn)en und
Betroffenen; Rehabilitation und Versorgungsstruktur.

Zu den Aktionsfeldern wurden jeweils Ziele sowie Teil-
ziele und Empfehlungen fiir MaBnahmen entwickelt. Von den
insgesamt 86 MaBnahmen sind 11 als Startermalnahmen
priorisiert worden. Beispielhaft sollen einige Zieldefinitionen
und MaBnahmen vorgestellt werden:

Aktionsfeld Aufklarung

Ziel: Die Bevoélkerung verfiigt iber einen ausreichenden Wis-
sensstand (iber das Krankheitshild Depression und seine Fol-
gen, um mit der Erkrankung und den Erkrankten angemessen
umgehen zu kdnnen.

MaBnahmen: Anstol3, Ausbau und Koordinierung regio-
naler Biindnisse gegen Depression; Implementierung in Aus-
bildungscurricula der Schliisselgruppen sowie Kampagnen
zur Entstigmatisierung.

Aktionsfeld Pravention

Ziel: Auftreten und Krankheitslast schwerer und chronischer
depressiver Erkrankungen sind reduziert. MaBnahmen zu
universeller, selektiver und indizierter Pravention sind eta-
bliert.

Malnahmen: Frithzeitige und rasche Behandlung von
Erkrankungen, die als Risikofaktoren fiir depressive Erkran-
kungen gelten sowie Unterstiitzungsangebote fiir vulnerable
Gruppen (Alleinerziehende, Mutter, Jugendliche, pflegende
Angehdrige, Erwerbslose, Alte, vereinsamte Menschen).

Aktionsfeld Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie
Ziel: Patientinnen und Patienten mit depressiven Erkrankun-
gen unterschiedlicher Schweregrade und unterschiedlicher
Chronifizitdt werden friihzeitig erkannt und mit wissen-
schaftlich anerkannten und klinisch wirksamen Verfahren
umfassend und schnell behandelt.

MaRBnahmen: Implementierung in Curricula der Fort- und
Weiterbildung relevanter Berufsgruppen; Vernetzte Versor-
gungsstrukturen sowie Abstimmung, Aktualisierung, Umset-
zung von evidenzbasierten Leitlinien.

Aktionsfeld Starkung der Patienten, Patientinnen und
Angehorigen
Ziel: Die Position der Patientinnen und Patienten mit depres-
siven Erkrankungen und ihrer Angehdrigen ist gestarkt.
MaRnahmen: Praxisbezogene und wiederholte Aus-, Fort-
und Weiterbildungsveranstaltungen fiir Behandelnde der ver-
schiedenen Professionen zum Erwerb und zur Vertiefung kom-
munikativer Kompetenzen fiir den Umgang mit depressiv

Erkrankten und deren Angehorigen und Einbeziehen der
Selbsthilfe durch Versorgungseinrichtungen und Behan-
delnde.

Aktionsfeld Versorgungsstruktur

Ziel: Die Versorgungsstrukturen (ambulante und stationére
Einrichtungen, Rehabilitationskliniken etc) sind jedem/
jeder depressiv Erkrankten bedarfsgerecht zugadnglich.

MaBnahmen: Schaffung von Strukturen, die sprechende
Medizin férdern sowie Indikations- und zielgerechter Zugang
depressiver Menschen zu Malnahmen der medizinischen
Rehabilitation.

Die Ziele sind anspruchsvoll und ihre Umsetzung nur
schrittweise méglich. Als StartermalBnahmen werden diejeni-
gen MaBnahmen bewertet, fiir deren Umsetzung gute Vor-
aussetzungen bestehen (hoher Konsens, zeitnah umsetzbar,
machbar). Zu dem Zielkonzept wurde 2007 ein Evaluations-
konzept entwickelt.

Evaluationskonzept

Um Gesundheitsziele klar und Uberprifbar konzipieren zu
kénnen, muss Evaluation von Beginn an in die Entwicklung
des Ziels, seiner Umsetzungsstrategien und MaBnahmen ein-
bezogen werden. Das in 2007 erstellte Evaluationskonzept
flir Depression enthalt Indikatoren zu den Startermalnah-
men, identifiziert dazu passende Datenquellen und auch
Datenliicken.

Umsetzungsbeispiele

Die hohe Relevanz und Prdsenz des Themas fiihrt zu ebenso
zahlreichen und vielfaltigen Aktivitaten. Die folgende Aus-
wahl kann daher nur exemplarisch sein. So hat das Biindnis
gegen Depression zahlreiche multimediale Materialien zu
Depression entwickelt, die sich an Betroffene und Angehérige
sowie Professionelle richten.

Um Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie zu
verbessern, unterstiitzt das Kompetenznetz Depression im
Rahmen eines Projektes den Transfer evaluierter Qualitats-
management-Tools in die Praxisroutine von Haus- sowie
Facharztinnen und -drzten und Krankenhausern.

Die Deutsche Rentenversicherung hat in 2007 mit der
Implementation von Screening-Instrumenten zur (Friih)Dia-
gnostik depressiver und anderer psychischer Stérungen in den
Rehabilitationseinrichtungen sowie der Entwicklung einer
(Prozess-)Leitlinie fiir die Rehabilitation bei depressiven
Erkrankungen begonnen.

Ausgehend vom Modell der partizipativen Entscheidungs-
findung hat die Techniker Krankenkasse ein interaktives
Online-Informationssystem, den TK-Patientendialog, entwi-
ckelt, das Patientinnen und Patienten durch Information eine
qualifizierte Entscheidung ermdglichen sowie ihre aktive
Rolle im Entscheidungsprozess unterstiitzen soll. Fiir Ende
2007 ist ein Modul zum Thema :Depression: geplant.

GABRIELE KLARS, GVG e.V,, Hansaring 43, 50670 Kdln,
Tel.: (02 21) 91 28 67-28, Fax (02 21) 91 28 67-10, E-Mail:
gesundheitsziele@gvg-koeln.de, Internet: www.gesundheitsziele.de
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Irmgard Vogt
Psychische Stérungen und
Geschlecht

Zur Datenlage

Wir gehen allgemein davon aus, dass Madchen/Frauen und
Jungen/Manner unterschiedlich»anfallig«sind fiir psychische
Stdrungen. Empirische Erhebungen zeigen, dass Madchen/
Frauen ein hoheres Risiko haben, an Ess-Stérungen, Angst-
stérungen, Depressionen und somatoformen Stérungen zu
erkranken. Das liegt wohl auch daran, dass sie in anderer
Weise als Jungen/Manner gefahrdet sind, Opfer von haus-
licher Gewalt zu werden, was zu nachhaltigen Veranderungen
in der Stressverarbeitung fiihrt. Auf diesem Hintergrund kon-
nen sich psychische Stérungen wie Angste und Depressionen
entwickeln, sehr wahrscheinlich auch ein unspezifisches
Schmerzsyndrom, da Frauen ohnehin empfindlicher fir
Schmerzen sind als Médnner. Nimmt man neuere Studien zu
komplexen komorbiden Stérungsmustern dazu, sind Frauen
im Vergleich zu Mannern ebenfalls stérker belastet. Ob es sich
bei diesen Doppel- und Mehrfachdiagnosen tatsachlich um
eine starkere Belastung von Frauen handelt oder ob das eher
ein Effekt davon ist, dass Frauen im Vergleich zu Mannern
Arzte haufiger aufsuchen, also auch haufiger und zudem in
typischer Weise diagnostiziert werden, ist eine offene Frage.

Jungen/Manner haben im Vergleich zu Méadchen/
Frauen ein héheres Risiko, Lern- und Verhaltensstérungen in
der Kindheit (z. B. Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-
syndrom, Autismus), Substanzabhangigkeit und Psychosen
im Erwachsenenalter auszubilden. Dazu kommt ein erheblich
hoheres Potenzial fiir abweichendes und dissoziales Verhal-
ten, das oft mit einer gewissen Gewaltbereitschaft kombiniert
ist. Gemessen an den vergleichsweise hohen Belastungen von
Jungen/Mannern mit Substanzmissbrauch in Kombination
mit antisozialem und dissozialem Verhalten einschlieBlich
von Gewalthandlungen kénnten Doppel- und Mehrfachdiag-
nosen haufig sein. Von Ausnahmen abgesehen spiegeln das
die empirischen Daten aber nicht wieder. Das liegt nicht nur
daran, dass Jungen/Manner seltener den Arzt oder Psycho-
therapeuten aufsuchen, sondern auch daran, dass ihr disso-
ziales Verhalten und ihre Gewalttatigkeiten sehr oft nicht zur
Sprache kommen.

Es spricht sehr vieles dafiir, dass Diagnosen fiir zusatzli-
che psychische Stérungen, insbesondere fiir Persénlichkeits-
stérungen, mit einem hohen Bias assoziiert sind. Frauen, die
unter einer primdren psychischen Stérung leiden, gelten
offenbar viel schneller als absonderlich als zum Beispiel sub-
stanzabhdngige Manner, die mit ihrem aggressiven und
gewalttdtigen Verhalten oft nur als besonders mannlich
imponieren. Das Beispiel belegt drastisch, wie tief verwurzelt
Gender-Schemata sind und wie nachhaltig sie Erwartungen
an Verhalten beeinflussen. Der Umgang der psychosozialen
und arztlichen Professionen mit Diagnosen tragt einen erheb-
lichen Teil dazu bei, die Gender-Schemata zu verfestigen.

Beispiel Depressionen

Depressionen gelten als stypische« psychische Stérung von
Frauen. Das spiegelt die Literatur zu den Entstehungsursa-
chen, zur Diagnostik und zur Behandlung von Depressionen
aber nicht wieder. Schmerl weist darauf hin, dass die Frauen-
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nen wichtigen Beitrag dazu geleistet hat, dass sich das
Behandlungsangebot fiir depressive Patientinnen (und
Patienten) in den letzten Jahrzehnten verdandert hat. Schritt-
weise wurden andere Ursachenperspektiven aulRer der »en-
dogenen« Depression in den Blick genommen und damit
andere und erfolgreichere therapeutische Angebote entwi-
ckelt.

Kendler und Mitarbeiter haben anhand von Zwillings-
studien untersucht, wie sich psychosoziale Entwicklungsfak-
toren auf Depressionen bei Frauen und Mannern auswirken.
Sie haben zunéchst Modelle fiir Frauen entwickelt und dann
tberpriift, inwieweit diese auch fir Mdnner gelten bzw. wel-
che Differenzen sich mit Bezug auf das Geschlecht ergeben.
Die Forschergruppe stellt fest, dass die Risikofaktoren, die zu
einer Depressionen bei Frauen und Mannern fiihren kénnen,
im Prinzip dieselben sind. Es handelt sich um drei komplexe
Faktorenbiindel, die hier von Bedeutung sind, (1) internalisie-
rende Symptome (Neurotizismus und friihe Entwicklung von
Angsten), (2) externalisierende Symptome (abweichendes
Verhalten und Substanzmissbrauch) und (3) psychosoziales
Ungliick (gestérte Familie, sexueller Missbrauch in der Kind-
heit, Verlust eines Elternteils, Schulprobleme, Traumatisie-
rung mit Viktimisierungstendenzen, wenig soziale Unterstiit-
zung, Probleme in Beziehungen im Erwachsenenleben). Diese
drei Faktorenbiindel sind miteinander verknipft und kénnen
sich je nach Fall gegenseitig verstarken.

Mit gutem Grund hat man die unterschiedlichen Soziali-
sationsbedingungen von Madchen und Jungen sowie die
unterschiedliche Stellung von Frauen und Ménnern in der
Gesellschaft und im Erwerbsleben fiir die unterschiedliche
Belastung mit Angsten und Depressionen verantwortlich
gemacht. In der Tat sind darauf wohl auch die Unterschiede
in den Reaktionen von Madchen/Frauen und Jungen/Man-
ner auf Traumata und Stress zurlickzufiihren.

Ogrodniczuk und Mitarbeiter haben untersucht, ob
Frauen und Manner mit Depressionen und Angsten auf unter-
schiedliche Behandlungsverfahren unterschiedlich gut an-
sprechen. Sie konnten zeigen, dass Frauen auf unterstiitzende
therapeutische Interventionen besser ansprechen als Man-
ner, wahrend Méanner auf interpretative Interventionen bes-
ser ansprechen als Frauen. Dieser Effekt Idsst sich allerdings
nur wahrend der Behandlung beobachten. Ein Langzeiteffekt
findet sich nicht; unabhéngig von der Interventionsform pro-
fitieren Frauen und Manner gleichermaBBen von der Behand-
lung. Das bedeutet, dass es zwar unterschiedliche Reaktionen
von Frauen und Mannern auf psychotherapeutische Inter-
ventionen geben mag, dass diese aber von untergeordneter
Bedeutung sind.

Untersuchungen iber die Interaktionen zwischen dem
Geschlecht der Klientel und dem der Behandelnden gibt es
kaum. Es ist aber davon auszugehen, dass die Akzentsetzung
in der Behandlung mit dem Geschlecht der Behandelnden
systematisch variiert: Frauen als Behandlerinnen betonen
den Beziehungsaspekt, Médnner den Funktionsaspekt. Das
kann erhebliche Auswirkungen auf die Behandlung haben.

So wichtig diese Ergebnisse sind, so bleibt doch eine Viel-
zahl von Fragen weiterhin offen, insbesondere solche, die sich



auf geschlechtsspezifische Unterschiede im psychischen Erle-
ben beziehen. Frauen, das belegen Studien, trauern anders
als Manner, ein Faktum, das fiir die Psychotherapie von erheb-
licher Bedeutung ist. In Verlangerung dieses Befundes konnte
man vermuten, dass Frauen auch im Alter anders trauern als
Manner, insbesondere dann, wenn ihre Eheménner oder
Freunde vor ihnen sterben. Dazu liegen zurzeit allerdings
keine weiterfliihrenden Studien vor.

ProF. DR. IRMGARD VoGT, Fachhochschule Frankfurt am Main,
Fachbereich Soziale Arbeit und Gesundheit, Nibelungenplatz 1,
60318 Frankfurt am Main

Barbara Hinding
Klimadngste und ihre Bewaltigung

'Klima-Katastrophe kaum noch zu stoppen - Hitzewellen, Diir-
ren, Waldbrande drohen. Klima-Schock - Killer-Keime kom-
men zu uns.« Schlagzeilen wie diese machen aufmerksam auf
ein betrachtliches Bedrohungspotenzial und zielen auf die
Erzeugung von Emotionen. Wie diese Inhalte auf den einzel-
nen Menschen wirken, ist unterschiedlich. Es gibt Personlich-
keiten, die durch vermehrte Angst und Sorge auffallen, und
solche, bei denen ungebrochener Optimismus und Zukunfts-
glaube im Vordergrund stehen.

Entsprechend den Ergebnissen der Studie »Umweltbe-
wusstsein in Deutschland« aus dem Jahr 2006 betrachten ca.
80 % der Deutschen den Klimawandel als eine Gefahr fiir sich
und ihre Familie, knapp die Halfte davon betrachtet seine Fol-
gen als»sehrcoder»duBerstcgefahrlich. Der Klimawandel wird
dabei als schwerwiegender eingeschéatzt als etwa die Gen-
technik oder die Luftverschmutzung. Die Studien von 2004
und 2002 zeigen ein ganz dhnliches Ergebnis.

Menschen gehen unterschiedlich mit Bedrohung um

Die globale Erwdrmung ist ein fiir Laien eher unbestimmtes
und uneindeutiges Problem. Das Geschehen ist nicht mit den
Sinnen wahrnehmbar, die Ursachen reichen weit in die Ver-
gangenheit zuriick und werden in der 6ffentlichen Diskussion
immer wieder angezweifelt. Die weitere Entwicklung und ihre
Folgen, insbesondere flir den europdischen Raum, sind weit-
gehend unklar. Diese insbesondere fiir klimaunkundige Laien
schwer einschatzbare Situation hat zur Folge, dass sowohl die
individuelle Bewertung als auch die Art und Weise, mit dem
Problem umzugehen, von den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen, Erfahrungen, Werten und Zielen einer Person
abhangig sind. Dazu gehdren auch die eigenen Handlungs-
moglichkeiten und das soziale Bezugssystem.

Méglichkeiten der psychischen Verarbeitung des
Klimawandels

Psychische Verarbeitung ist ein komplexer Vorgang. Neben
der Bewertung einer Belastung als Schaden, Bedrohung oder
Herausforderung miissen auch die Moglichkeiten zur Bewal-
tigung eingeschatzt und geeignete Losungsstrategien gefun-

den werden. Beispielsweise konnen wir das Thema einfach
vermeiden, uns nicht damit beschaftigen und nicht daran
denken. Wir kdnnen auch optimistisch sein und darauf ver-
trauen, dass die Probleme irgendwie gel6st werden. Wir kon-
nen die Angelegenheit bagatellisieren und herunterspielen,
wir kénnen leugnen, dass es iiberhaupt ein Problem gibt, oder
wir kénnen uns in Gedanken, Phantasien und Gesprdchen
mehr oder weniger intensiv damit beschaftigen. Wir kénnen
davon ausgehen, dass die globale Erwdrmung ein ungliick-
licher Zufall ist, eine Laune der Natur, die wir nicht beeinflus-
sen kdnnen. Alternativ kénnen wir davon ausgehen, dass Poli-
tik, Industrie, Wissenschaft und Technik in der Lage (und
damit in der Verantwortung) sind, das Problem zu I6sen
oder/und dass auch die privaten Haushalte (und damit ich
selbst) Uber Einflussméglichkeiten verfiigen. Unsere Emotio-
nen und unser Verhalten hdngen davon ab, wie wir in diesem
Sinne mit dem Problem »umgehenc.

Bedrohungsgefiihle und Verarbeitungsstile

In einer Untersuchung zu diesem Thema, die vor einigen Jah-
ren in Berlin durchgefiihrt wurde, zeigten sich zwei verschie-
dene Reaktionsweisen. Wahrend die meisten (53%) von
Angst- und Bedrohungsgefiihlen berichteten, standen fiir
andere Zuversicht und Optimismus im Vordergrund. Die
Intensitat der Bedrohungsgefiihle hing dabei stark von der
Auseinandersetzung mit dem Thema :Klimawandel: ab.
Besonders die Kombination aus aktiver Auseinandersetzung
und geringem Optimismus steigert demnach Angste und
Befiirchtungen. Umgekehrt ist vor allem die Neigung zum Ver-
meiden des Themas und eine optimistische Sichtweise, z.B.
dass rechtzeitig technische Losungen gefunden werden, mit
sehr geringen Bedrohungsempfindungen verbunden. Weiter-
hin von Bedeutung sind auch Annahmen darlber, wer die
Entwicklung beeinflussen kann. Die Zuschreibung von Ein-
flussméglichkeiten an die Adresse von Politik und Industrie
oder an die privaten Haushalte geht ebenfalls mit starkeren
Bedrohungsgefiihlen einher. Die intensivsten Angstgefiihle
wurden jedoch bei einem Personentypus beobachtet, bei dem
ein extremer Fatalismus auffillt, also die Uberzeugung, der
Klimawandel sei vor allem»Schicksalc und kaum zu beeinflus-
sen und der sich mit dem Thema zwar nicht Uberdurch-
schnittlich aktiv auseinandersetzt, es jedoch auch nicht baga-
tellisiert.

Angst in Handeln umsetzen

Angst ist ein natirliches Verhaltensmuster und in vielen Situ-
ationen niitzlich. Sie bewahrt den Menschen vor leichtferti-
gem Umgang mit Unbekanntem, macht in riskanten Situa-
tionen besonders aufmerksam und kann Anlass fiir
praventives Handeln sein. Angst kann jedoch auch ein qua-
lendes, unbestimmtes Lebensgefiihl sein, indem man sich
ohnmdachtig Unbekanntem, Ungreifbarem und Unbezwing-
barem ausgeliefert fihlt, ohne Ausweg und Mdglichkeit zur
Abhilfe. Hilfreich sind Angste dann, wenn es uns gelingt, sie
in sinnvolles, der Situation angemessenes Handeln umzuset-
zen. Im Fall des Klimawandels missen wir uns damit ausein-
andersetzen, dass die eigenen Méglichkeiten, Einfluss auf das
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Geschehen zu nehmen, sehr begrenzt sind. Nur koordiniertes,
kollektives Handeln rund um den Globus kann das AusmaR
der globalen Erwdrmung begrenzen und die Folgen mildern
oder kontrollierbar machen. In irgendeiner Form kann sich
daran jeder beteiligen, sei es durch Drosselung der eigenen
Beitrdge zu den CO2-Emissionen, sei es durch Unterstiitzung
entsprechender Akteure oder durch politische Aktivitaten.
Eine wesentliche Voraussetzung dafiir ist vermutlich Ver-
trauen, Vertrauen in andere Menschen, in die Politik etc.
sowie in die Wirksamkeit und Sinnhaftigkeit des eigenen Tuns
auf diesem Gebiet. Gelingt dies nicht, tragen Angste zur Ent-
stehung von Befindensstérungen und Erkrankungen bei, wie
wir aus der Psychosomatik wissen.

DR. BARBARA HINDING, Universitdt Dortmund, Lehrstuhl fiir
Grundlagen und Theorien der Organisationspsychologie,
Emil-Figge-Str. 50, 44227 Dortmund, Tel.: (02 31) 7 55-65 03,
E-Mail: barbara.hinding@uni-dortmund.de

Heike Hélling, Robert Schlack

Psychische Gesundheit und soziale
Lage von Kindern und Jugendlichen.
Ergebnisse aus dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)

Psychische Probleme stellen schon im Kindes- und Jugendal-
ter gesundheitliche Beeintrachtigungen mit teilweise schwer-
wiegenden Konsequenzen sowohl fiir das individuelle
Wobhlbefinden als auch flr die alltagliche und soziale Funk-
tionsfahigkeit eines Kindes oder Jugendlichen dar. Sie
bestimmen einen wesentlichen Teil der sneuen Morbiditats,
die zu einem groBen Teil gekennzeichnet ist von Stdrungen
der Entwicklung, der Emotionalitat und des Sozialverhaltens
und fithren nicht selten zu starken Belastungen fiir das sozi-
ale Umfeld. Die Berlicksichtigung von Risiko- und Schutzfak-
toren mit ihren Entsprechungen und Ergénzungen ist vor dem
Hintergrund der Prévention psychischer Stdrungen bedeut-
sam, da dadurch zum einen vorhandene Risiken identifiziert
und entscharft werden kénnen, zum anderen bei kaum ver-
anderbaren Risikolagen die Entwicklung oder Starkung pro-
tektiver Faktoren zur Starkung der Widerstandsfahigkeit und
damit zur Krankheitsabwehr fiihren kann. Der vorliegende
Beitrag skizziert auf der Grundlage aktueller epidemiologi-
scher Daten das Auftreten von psychischen Auffalligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen und den Einfluss von ausge-
wahlten gesundheitshezogenen Risiken bzw. Ressourcen auf
die psychische Gesundheit.

Psychische und Verhaltensauffalligkeiten

Im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) beantworteten die Eltern von 14.478 Kindern und
Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren den Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire (SDQ), der Verhaltensauffalligkeiten
und Starken in den Bereichen emotionale Probleme, Hyper-

aktivitat, Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen
und prosoziales Verhalten erfasst. Bei insgesamt knapp 15%
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren, davon
bei 11,5% der Madchen und 17,8 % der Jungen, lagen Hin-
weise auf Verhaltensauffalligkeiten bzw. emotionale Pro-
bleme vor. Die hdufigsten Auffélligkeiten bestanden in den
Bereichen "Verhaltensprobleme« mit insgesamt 30,8 %, »Peer-
Probleme« (=Umgang mit Gleichaltrigen) mit 22 % und »emo-
tionale Probleme« mit insgesamt 16,3 % als grenzwertig oder
auffallig einzustufender Kinder und Jugendlicher. Wahrend
nach der Einschatzung ihrer Eltern 8,1% der Kinder aus Fami-
lien mit hohem Sozialstatus als grenzwertig bzw. auffallig
einzustufen waren, betraf dies in der mittleren Sozialschicht
13,4 %, in Familien mit niedrigem Sozialstatus 23,2 % der Kin-
der und Jugendlichen und damit fast drei Mal so viele wie bei
Familien mit hohem sozio6konomischem Status. Beziiglich
der psychischen Starken verfiigen allerdings 92,5 % der Méad-
chen und 86,3 % der Jungen auch (iber ein gutes prosoziales
Verhalten.

Essstorungen

Insgesamt 6.634 Kinder und Jugendliche im Alter von 11-17
Jahren beantworteten im Rahmen des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys (KiGGS) den SCOFF-Fragebogen, ein
Screening-Instrument zur Identifizierung von Verdachtsfallen
auf Essstérungen. Neben dem SCOFF-Fragebogen wurden zur
Erhdrtung der Ergebnisse weitere Indikatoren fiir mogliche
Essstérungen wie Body-Mass-Index (BMI) und Angaben zu
Verhaltensauffalligkeiten (erfasst mit dem Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire, SDQ) sowie die Einschatzung des Kor-
perselbstbildes herangezogen. Insgesamt 21,9% der Kinder
und Jugendlichen in Deutschland im Alter von 11-17 Jahren
zeigen Symptome von Essstérungen. Madchen sind mit 28,9%
hochsignifikant haufiger betroffen als Jungen (15,2%). Die
Quote der SCOFF-Auffélligen steigt bei anndhernd gleichen
Ausgangswerten im Alter von 11 Jahren bei den Madchen im
Altersgang an, bei den Jungen féllt sie ab. Kinder und Jugend-
liche aus Familien mit niedrigem sozioékonomischem Status
sind mit 27,6 % fast doppelt so haufig betroffen wie solche
aus Familien mit hohem Status (15,6%). Migranten und
Migrantinnen weisen eine um ca. 50 % erhéhte Quote auf als
Nicht-Migranten. Der Anteil der Normalgewichtigen, die sich
als zu dick einschatzen, ist bei den SCOFF-Auffalligen um den
Faktor 2,5 erhdht. SCOFF-Aufféllige rauchen mehr und berich-
ten haufiger iiber Erfahrungen sexueller Beldstigung.

Risiko- und Schutzfaktoren

Ob und welche der Kinder und Jugendlichen mit Hinweisen
auf Verhaltensauffalligkeiten psychisch erkranken, hangt
malgeblich von der Existenz und Verfiigbarkeit ihrer Schutz
faktoren ab. Daher ist es unabdingbar, neben psychischen
Auffalligkeiten auch die vorhandenen Risiken und Ressou-
rcen flr die psychische Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen zu erfassen. Ressourcen oder Schutzfaktoren wurden
nach personalen, familidren und sozialen Dimensionen
betrachtet. Die folgenden Zahlen beruhen auf der Selbstaus-
kunft der 11-17-Jahrigen (n=6691). Insgesamt zeigt sich fiir



jede einzelne Schutzfaktordimension, dass ca. jedes fiinfte
Kind bzw. jeder fiinfte Jugendliche beziiglich seiner
Ressourcen als defizitdr oder grenzwertig defizitar einge-
schatzt werden muss. Dieser an sich schon bemerkenswerte
Befund erfahrt noch eine Zuspitzung, betrachtet man die
Ergebnisse differenziert nach Sozialstatus: Danach haben
Kinder aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus gene-
rell hdufiger Defizite in ihren personalen, sozialen und fami-
lidren Ressourcen als Kinder aus Familien mit hohem Sozial-
status. Beziglich der familidren Ressourcen schneiden
Migrationsfamilien im Urteil der Kinder tendenziell besser ab
als Familien ohne Migrationshintergrund, wenn die Unter-
schiede auch nicht signifikant sind. GroBe Unterschiede fin-
densich aber im Bereich der sozialen Unterstiitzung: Hier gibt
es bei jedem fiinften Kind aus einer Migrationsfamilie Defi-
zite, wahrend es bei der Vergleichsgruppe »nur« jedes Vierte
ist. Deutliche Zusammenhénge sind auch zwischen Schutz
faktoren und gesundheitlichem Risikoverhalten zu erkennen.
Defizite in personalen und familidren Ressourcen gehen mit
einem erhéhten Risiko fiir Rauchen und Alkoholkonsum ein-
her. Bei ausgepragten sozialen Ressourcen ist das Risiko fiir
Drogenerfahrungen jedoch nicht erhéht.

Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurde
erstmals auf breiter Basis eine bundesweit reprdsentative
Datengrundlage zur korperlichen, seelischen und sozialen
Gesundheit von Kinder und Jugendlichen liber das gesamte
Altersspektrum von 0-17 Jahren geschaffen. Mit seiner Public-
Health-Orientierung bildet der Survey eine Grundlage fiir
gesundheitspolitische Schwerpunktsetzungen auf dem Gebiet
von Pravention, Intervention und Gesundheitsférderung. Die
unter dem Begriff:Neue Morbiditat: diskutierte Verschiebung
des Krankheitsspektrums von den akuten zu den chronischen
Krankheiten bzw. von den somatischen zu den psychischen
Gesundheitsstérungen spiegelt sich auch in den KiGGS-Daten
wider. Bezliglich der psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen sind die gefundenen Pravalenzen von Ver-
haltensauffalligkeiten und psychischen Problemen (SDQ)
und Essstérungen (SCOFF) und diagnostizierter ADHS als
hoch zu bezeichnen. Bezogen auf den Einfluss von Schutzfak-
toren bei der Entwicklung von Verhaltensauffalligkeiten ist
bemerkenswert, dass sich unter dem Aspekt der Risikoassozi-
ation neben den personalen vor allem die familidren
Ressourcen als bedeutsam erwiesen. Die Ergebnisse aus der
KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
geben Anlass zu mehr Aufmerksamkeit und sorgféltiger
Beobachtung auf individueller wie gesellschaftlicher Ebene.
Dabei bedarf es mehr als bisher auch einer detaillierten
Betrachtung der Wechselwirkungen und des Einflusses von
Schutz und Risikofaktoren.
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Wolfgang Hien

Arbeitsbelastungen, Arbeitsplatz
unsicherheit und Depression - die
Zusammenhadnge sind eindeutig

Jede dritte Friihberentung in Deutschland ist Folge einer psy-
chischen Erkrankung.

Im breiten Spektrum der psychiatrischen Diagnosen
stellen Depressionen den Hauptanteil dar. Knapp 7% aller
Friihberentungen sind Folge einer chronifizierten, d.h., einer
chronisch gewordenen und dauerhaft erwerbsunfahig
machenden depressiven Erkrankung. Epidemiologische Stu-
dien untersuchen Zusammenhadnge zwischen einer spezifi-
schen Erkrankung und méglichen Ursachen. Eine Meta-Ana-
lyse aus 11 Ldngsschnittstudien ergab eindeutig erhéhte
Risiken durch arbeitsbezogene Faktoren. Hohe Daueranfor-
derungen, geringe Handlungsspielrdume, Arbeitsplatzunsi-
cherheit und fehlende soziale Unterstlitzung bei der Arbeit
verursachen Krankheitsrisiken. Unter den Menschen, die
durch mindestens einen der genannten Faktoren belastet
sind, tritt eine um 30 bis 40% erhohte Quote schwerer
Depressionserkrankungen auf.

Auswirkungen von Risikofaktoren

In der Ursachendiskussion zu depressiven Storungen ist die
These von der rerlernten Hilflosigkeit« eine der bekanntesten.
Danach gerat der Mensch bei objektiv nicht vorhandenem
Handlungsspielraum in einen sich selbst bestadtigenden Pro-
zess der erlernten Hilflosigkeit. Diese entsteht also in einer
Situation, die nahe legt, dass Handeln entweder gar nicht
maoglich ist oder ohne jede Folge bleibt. Es entwickelt sich ein
Teufelskreis, an dessen Ende eine manifeste Depression oder
eine andere psychische oder psychosomatische Erkrankung
wahrscheinlich ist. Der kranke Mensch glaubt nun nicht mehr,
dass er sein Leben kontrollieren kann und er (iber aktives Han-
deln seine Belastungen und seine Leiden vermindern oder
bewdltigen kann - selbst dann nicht mehr, wenn sich Hand-
lungschancen auftun. Alle Anstrengungen erscheinen als ver-
geblich; das Leben nimmt die Farbung von Hoffnungslosig-
keit und Sinnlosigkeit an. Besonders tragisch wirkt sich der
drohende oder eingetretene Verlust des Arbeitsplatzes aus. Er
flihrt bei vielen Betroffenen gleichsam zu einer psychischen
Ldhmung. Nahme man in den Unternehmen den Stand der
Erkenntnisse ernst, so missten Arbeitsbedingungen geschaf-
fen werden, die Menschen Freirdume, selbst gewdhlte Arbeits-
variationen, Kollegialitat und Sicherheit gewahren. Nur so
kann Hoffnung und damit auch Selbstwirksamkeitstiberzeu-
gung entstehen, bestehen und weiter wachsen.

Rahmenbedingungen verandern

Die Arbeitswelt dndert sich gegenwartig in rasantem Tempo.
Alte Industriezweige, wie z.B. die Werftindustrie in Bremen
und damit einhergehend auch das alte kulturelle Modell der
Arbeit, in dem Solidaritdt und Sicherheit noch Geltung besa-
Ben, verschwinden. Es entsteht ein neues Modell der Arbeit:
hoch spezialisierte Fertigung und vor allem ein weites Spek-
trum neuer Dienstleistungen. Arbeitgeberinnen und Arbeit-
geber reichen den Marktdruck an ihre Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern weiter. Diese sind in starkerem MaRe fiir
ihr Arbeitsergebnis und die Einhaltung von Terminen verant-
wortlich. Einengungen bei der Arbeit entstehen in dieser
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Ressourcen, fehlende Unterstlitzung und widerspriichliche
Arbeitsanforderungen. Was bestandig steigt, ist der Zeit-
druck. Mangelnder Handlungsspielraum duBert sich dann
mitunter auch in mangelnden Méglichkeiten des Austau-
sches mit Kolleginnen und Kollegen oder in der Unmdglich-
keit, einmal>Luft zu holen«. Hier muss aus arbeits- und gesund-
heitswissenschaftlicher Sicht darauf hingewiesen werden,
dass Menschen Freirdume brauchen. Diese sind wichtig, auch
flir eine nicht zweckgerichtete Kommunikation. Genau diese
'Nischen« sind ein wesentliches Moment der sozialen Unter-
stlitzung, d.h. genau in diesen »unkontrollierten« Bereichen
findet jene statt und kann sich gesundheitsférderlich entfal-
ten.

Die Wiederentdeckung der Humanitéat

Andreas Weber u. a. haben in einem Leitartikel des Deutschen
Arzteblattes unlangst darauf hingewiesen, dass die moderne
Arbeitswelt mit ihren Flexibilitatsanforderungen und Unsi-
cherheiten dem menschlichen Grundbedirfnis nach Stabi-
litdt in den sozialen Beziehungen immer weniger gerecht
wird. Depressionen und Angststérungen sind gleichsam vor-
programmiert, wenn Arbeitsleben, -biografie und -situation
immer unplanbarer werden und Loyalitat, Vertrauen und
Zuversicht verloren gehen. Flexibilitat, Mobilitat und Konkur-
renz werden zu einem rasch wachsenden massiven Gesund-
heitsrisiko, wenn der Wirtschaftsdynamik nicht begrenzende
MaBnahmen entgegengesetzt werden. Darauf weist auch der
US-amerikanische Sozialforscher Richard Sennett hin, dem
bei seinen Studien in neuen Dienstleistungsberufen genau
dieser Verlust von Grundvertrauen aufgefallen ist. Als
besonders gravierend hinsichtlich der gesundheitlichen Fol-
gen sieht Sennett die Management-Technik des innerbetrieb-
lichen Wettbewerbs an: Mehrere Arbeitsgruppen konkurrieren
um ein bestimmtes Ziel, wobei die Verlierer in der Regel auch
ihren Arbeitsplatz verlieren. Sennett bemerkte nicht nur einen
auBerst hohen Angstpegel in diesen Unternehmen, sondern
auch eine Zersetzung des sozialen Kapitals, d. h. der sozialen
Beziehungen zwischen den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern wie auch der familidren und generativen Beziige: Wer
Wert auf stabile Partnerbeziehungen und vor allem auf Kin-
der und die notwendige Kinderbetreuung als Elternteil legt,
wird von den Managements als »dependantc abqualifiziert.
Dies bedeutet, dass die Kultur des neuen Kapitalismus: (Sen-
nett) nicht nur soziale Beziehungen am Arbeitsplatz, sondern
soziale Beziehungen iiberhaupt zerstort. Vor diesem Hinter-
grund ist die Wiederentdeckung der Humanitéat eine der gro-
Ben Herausforderungen des kommenden Jahrzehnts.
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Pranataldiagnostik und

Schwangerschaftsangste

Nahezu jede Schwangere erlebt Angste um das eigene Wohl-
ergehen und das Wohl des Kindes im Verlauf ihrer Schwan-
gerschaft, unabhangig davon, ob ein spezielles Risiko vor-
liegt. Es zeigt sich zwar bei vielen Frauen ein gewisser Grad
an Angstlichkeit, allerdings mit erheblichen interindividuel-
len Unterschieden. Die Spanne reicht von leichter situations-
spezifischer Sorge bis hin zu klinisch relevanten Angsterkran-
kungen. Der Auspragungsgrad der Angstlichkeit wird
entscheidend sowohl von situativen Faktoren, wie dem
Gesundheitsrisiko des Kindes, als auch der Angstlichkeitsnei-
gung der Mutter beeinflusst. Breitkopf et al. (2006) konnten
zeigen, dass eine klinisch relevante Angsterkrankung vor der
Schwangerschaft das Auftreten sehr stark ausgepragter
Angstlichkeit wahrend und nach der Schwangerschaft signi-
fikant vorhersagte. Belastende Vorerfahrungen, wie vorange-
gangene Fehl- oder Totgeburten, spielen ebenfalls eine wich-
tige Rolle.

Angste - ein Risiko fiir die Gesundheit

Intensive Angste in der Schwangerschaft stellen ein Risiko fiir
die miitterliche und kindliche Gesundheit sowie den Schwan-
gerschaftsverlauf dar. Sie erhohen z.B. das Risiko fiir eine
Frithgeburt. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, Angstlich-
keit mit ihrer individuell sehr unterschiedlichen Auspragung
in der Schwangerschaft naher zu beleuchten.

Angste und Ultraschall

Da fiir die Mehrheit der Schwangeren auch bei gering ausge-
pragten Risiken Verfahren der Pranataldiagnostik, wie bei-
spielsweise Ultraschall, selbstverstandlich zur Schwanger-
schaftsvorsorge dazugehoren, ist die Frage zu stellen, inwieweit
prénataldiagnostische MaBnahmen Angstlichkeit beeinflus-
sen konnen. Einige Aspekte dieses Zusammenhangs sollen
nachfolgend am Beispiel Ultraschall aufgezeigt werden.

Baillie et al. (1999) stellen in ihrem Review zum psycho-
logischen Einfluss von Ultraschalluntersuchung fest, dass die
Studien in diesem Feld keinen evidenzbasierten Beleg fiir eine
angenommene angstabsenkende Wirkung des Ultraschalls
geben. Vielmehr konnte ein Anstieg der Angstlichkeit in Anti-
zipation zum Ultraschall beobachtet werden; dabei sank die
Auspragung von Angstlichkeit nach dem Ultraschall bei
negativem Befund auf Normalniveau ab. Einige im Review
eingeschlossene Studien zeigten sogar eine langfristige Erho-
hung der Angstlichkeit der Schwangeren nach Ultraschallun-
tersuchungen.

Brisch et al. (2002) priiften den psychologischen Einfluss
des Ultraschalls getrennt fiir Frauen mit einem hohen Risiko
flir Komplikationen in der Schwangerschaft und einer Kon-
trollgruppe mit niedrigem Risiko. Langfristig erhohte Angst-
lichkeitswerte zeigten sich nur bei Frauen mit positivem Miss-
bildungsbefund und bei Frauen mit einem erhdhten Risiko,
das durch einen vorangegangenen Hormontest festgestellt
wurde. Besonders fiir diese Gruppe schien die Bewaltigung
der Situation aufgrund einer ambivalenten Aufklarung durch
das Betreuungspersonal erschwert zu sein.

Es wird deutlich, dass die Hoffnung, eine dauerhafte Ver-
minderung von Angsten durch prénataldiagnostische MaB-




nahmen herbei zu fiihren, als nicht erfiillbar angesehen wer-
den kann. Entscheidend sind in diesem Zusammenhang
offenbar das »Ausgangsniveau« der Auspragung von Angst-
lichkeit einerseits und die Art der Bewaltigung sowie die Auf-
kldrung zu den pranataldiagnostischen MaBnahmen ande-
rerseits.

Die Rolle von (psychosozialer) Beratung

Beratung im Rahmen der Pranataldiagnostik wird von Gyna-
kologinnen und Gynakologen durchgefiihrt. Befragungen
von Schwangeren zur Zufriedenheit mit den arztlichen Bera-
tungsleistungen zeigen, dass die erhaltenen Informationen
zu den Themen, eine statistische Risikoeinschatzung sowie
Beratung liber Anlass und Ziel der Untersuchung vorwiegend
positiv bewertet werden. Wenig oder gar keine Informationen
werden zu Themen wie psychisches und ethisches Konfliktpo-
tenzial bei einer vorliegenden Behinderung vermittelt. Dar(-
ber hinaus zeigen sich die befragten Frauen unzufrieden tber
die Aufkldarung zu weiterfithrender psychosozialer Beratung.
Schwangere mit einem kritischen Befund (5%) waren eben-
falls mit dem Angebot weiterfithrender Beratung und Hilfe
zur Vermittlung von Kontaktmdglichkeiten mit anderen
Betroffenen unzufrieden. Auch fiel das Urteil zur Beratung
Uber etwaige personliche und familidre Folgen des Untersu-
chungsergebnisses negativ aus. Demgegeniiber wurde die
Beratung zu origindr medizinischen Themen positiv bewertet.

Modellprojekte mit einem zusatzlichen psychosozialen
Beratungsangebot zeigen, dass diese Leistungen von Schwan-
geren und ihren Partnern als hilfreich (96%) und von Arz-
ten/Arztinnen als entlastend empfunden werden.

Hieraus ergibt sich, dass nicht die pranataldiagnostische
Untersuchung an sich, sondern der Beratungskontext, in dem
die Untersuchung eingebettet ist, im entscheidenden
Zusammenhang mit Schwangerschaftsangsten steht. Nur in
einer psychosozial informierten und sensiblen Beratung kann
einer aus unterschiedlichen Griinden hervorgerufenen
Schwangerschaftsangstlichkeit effektiv begegnet werden.
Vor diesem Hintergrund und der Praxis einer angebotsorien-
tierten Beratung von Arztinnen und Arzten fiir pranataldiag-
nostische MaBnahmen als IGel-Leistungen liegt eine Erwei-
terung bzw. Verdnderung der psychosozialen Beratung im
Rahmen von Pranataldiagnostik nahe.
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Sabine Surholt
Postpartale Depression und Psychose
- Versorgung und Pravention

Weitaus mehr Frauen als gemeinhin angenommen stiirzen
nach der Geburt ihres Kindes in eine seelische Krise. Allein in
Deutschland sind jahrlich etwa 100.000 Frauen davon betrof-
fen. Sie geraten durch die Erkrankung oft in starke Selbst-
zweifel und Schuldgefiihle, da sie pldtzlich ihren Alltag nicht
mehr bewdltigen und keine Beziehung zu ihrem Kind auf-
bauen kénnen. Haufig ziehen die Frauen sich zurtick, versu-
chen ihren Zustand zu verbergen und trotz tiefster Verzweif-
lung die Fassade der gliicklichen und perfekten Mutter zu
bewahren. Viele Betroffene haben leider nach wie vor
wochenlange Irrwege von Arzt zu Arzt hinter sich, bis die
Erkrankung richtig diagnostiziert wird.

Die postpartalen (lat.. post=nach, partus = Niederkunft)
psychischen Erkrankungen treten bei etwa 10-15% aller Miit-
ter und in Form der Depression, der Angst- und Zwangssto-
rung sowie der Psychose auf. Meist entstehen sie im Laufe des
ersten Jahres, im Falle der Psychose gemeinhin in den ersten
beiden Wochen nach der Entbindung. Es sind graduelle
Abstufungen von leichteren Anpassungsstérungen bis hin zu
schweren suizidalen Formen und auch schleichende Ver-
schlechterungen mdoglich. Kennzeichen der postpartalen
Depression, Angst- und Zwangsstérung sind:

Miidigkeit, Erschépfung

Traurigkeit, Weinen

Schuldgefiihle

Inneres Leeregefiihl, allgemeines Desinteresse
Zwiespaltige Gefiihle dem Kind gegeniiber
Konzentrations-, Appetit-, Schlafstérungen
psychosomatische Beschwerden

Angste, extreme Reizbarkeit, Panikattacken, Zwangsge-
danken (wiederkehrende destruktive Vorstellungen und
Bilder, die nicht in die Tat umgesetzt werden)

= Suizidgedanken

Bei der Psychose, die 1-3 von 1000 Miitter trifft, kommen
manische Antriebssteigerung, Verworrenheit, Wahnvorstel-
lungen und Halluzinationen hinzu.

Daher bediirfen die betroffenen Mitter unbedingt einer
addquaten Behandlung.

Ursachen postpartaler Depression

Beziiglich der Ursachen ist von einem multifaktoriellen
Geschehen auszugehen: Das heift, das Zusammentreffen
verschiedener hormoneller, biochemischer, psychischer und
sozialer Faktoren fiihrt zur postpartalen psychischen Uber-
lastungsreaktion. Da Anzahl und Intensitat der einzelnen
Belastungsfaktoren das AusmalR der postpartalen Krise mit-
bestimmen, muss bei jeder Frau individuell nach den Ursachen
geforscht und eine entsprechende Versorgung angestrebt
werden.

Zu den physischen Ursachen gehéren die gravierenden
hormonellen Verdnderungen, biochemische Verdnderungen
durch den Schlafentzug und genetische Einflisse. Peripartale
(im Zusammenhang mit der Entbindung stehende) Ausldse-
faktoren sind Schwierigkeiten vor der Schwangerschaft
(vorhergehende Fehlgeburt, langes Warten auf eine Schwan-
gerschaft), in der Schwangerschaft (ungeplante oder uner-
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nen), Probleme bei der Entbindung (traumatisches Geburts-
erlebnis), die Anonymitat der Klinik-Routine, die Verfassung
des Kindes (Schreibaby, krankes Kind, Friih-, Totgeburt) und
Stillprobleme.

Zu den psychischen Ursachen zdhlen Abschied (von der
eigenen Kindheit, von der personlichen Freiheit, von der
Schwangerschaft und der damit verbundenen Fiirsorge), trau-
matische Erlebnisse im zeitlichen Umfeld der Schwanger-
schaft und Entbindung, belastende Umstande wie Ortswech-
sel, finanzielle, familidre oder partnerschaftliche Probleme,
traumatische Erlebnisse in der Kindheit, Perfektionismus und
Kontrollverlust (von einem eigenbestimmten, strukturierten
zu einem unstrukturierten, fremdbestimmten Leben).

Soziale Auslésefaktoren sind das idealisierte Mutterbild
in Literatur und Werbung, Abbruch der alten freundschaft-
lichen Beziehungen durch die verdnderte Lebenssituation
und der kulturell bedingte Wegfall der GroRfamilie und der
damit verbundenen Unterstiitzung.

Hebammen als erste Anlaufstellen

Neben der Familie, die die psychische Veranderung der Mut-
ter als erstes wahrmimmt, sind vor allem Hebammen als erste
Anlaufstelle fir die Mutter gefragt, da sie Vertrauensperso-
nen sind, die die Mitter schon aus der Schwangerschaft ken-
nen. Die Hebammen kdnnen mit Hilfe eines Fragebogens, der
sogenannten Edinburgh-Postnatal-Depression-Scale (EPDS, s.
www.schatten-und-licht.de), der betroffenen Mutter zu einer
ersten vorldufigen Selbsteinschatzung verhelfen, die Diagnose
andeuten und den Weg zu einer Behandlung ebnen.

Unterstiitzungssysteme und Behandlungskonzepte

Die Hand in Hand arbeitende medikamentdse und psycho-
therapeutische Behandlung sollte von Fachleuten durchge-
flihrt werden, die sich mit dem Thema der postpartalen
Erkrankungen auseinandergesetzt haben. Dabei ist darauf zu
achten, dass die Mutter ein von ihr akzeptiertes Behand-
lungskonzept erhalt. Schulmedizinisch orientierte Miitter
reagieren gemeinhin besser auf Psychopharmaka, alternativ-
medizinisch orientierte besser auf Homéopathie. Eine Kombi-
nation beider Anséatze ist durchaus moglich.

Als sehr erfolgreich haben sich begleitende Entspan-
nungstechniken erwiesen.

Das Gesprach mit anderen Betroffenen (Selbsthilfegrup-
pen) wird von den meisten Mittern als ausgesprochen ent-
lastend erlebt. Hier kénnen Angste offener angesprochen
und Hilfsméglichkeiten glaubhaft vermittelt werden.

Bei Suizidgedanken und Psychose-Symptomen sollte eine
stationdre Behandlung in einer der auf die postpartale Pro-
blematik spezialisierten Mutter-Kind-Stationen erfolgen.

Moglichkeiten der Pravention

Pravention wird leider in Deutschland noch sehr klein
geschrieben, da die postpartale Problematik nach wie vor ein
Tabu-Thema ist. Anzustreben ist, dass alle Schwangeren im
Geburtsvorbereitungskurs auf die Krankheitsbilder hingewie-
sen werden, damit sie die Symptome rechtzeitig erkennen und
sich sofort Hilfe holen kénnen.

Die Entscheidung zu einer Haus- oder Geburtshausent-
bindung kann das Risiko senken, da eine solche Entbindung
selbstbestimmter erlebt wird. AuBerdem sollte bei der Wahl
der Gynakologin oder des Gynédkologen und der Hebamme
darauf geachtet werden, dass diese positiv unterstiitzend und
nicht verunsichernd arbeiten und auch nach der Entbindung
zu ldngeren Gesprdchen und zu Hausbesuchen zur Verfiigung
stehen. Die Hebamme sollte regelmaRBig mit der Mutter deren
psychischen Zustand reflektieren.

Ist eine Schwangere bei einer fritheren Entbindung psy-
chisch erkrankt oder liegen psychische Erkrankungen in ihrer
familidren oder eigenen Vorgeschichte vor, sollten folgende
Aspekte beriicksichtigt werden.

m Der rapide Hormonabfall nach der Entbindung lasst sich
mit Hilfe der Plazenta- oder Progesteron-Therapie abmil-
dern.

m Das Stillen sollte stressfrei und als Vergniigen flr Mutter
und Kind erlebt werden kénnen und nicht als eine zwang-
haft notige Nahrungsquelle fiir das Baby mit den entspre-
chenden Kontrollen.

m GroBere Verdnderungen im zeitlichen Umfeld der Geburt,
wie Umziige oder dhnliches, sind zu vermeiden.

m Schon vor der Entbindung sollte ein Hilfsnetz aufgebaut
sein, das die Mutter von allen Haushalts- und dhnlichen
Aufgaben entlastet. Dazu kann man Familie und Freunde,
gegebenenfalls aber auch eine Haushaltshilfe oder besser
eine Mitterpflegerin organisieren.

m Die Mutter sollte von ihrem ganzen Umfeld in ihrem Selbst-
wertgefiihl und ihrer Eigenmachtigkeit unterstlitzt wer-
den.

m Gesprdchsangebote und kdrperentspannende Zuwendun-
gen durch Familie oder Kérpertherapeuten sind sehr
wiinschenswert. Zur Beruhigung der Mutter kdnnen vorab
Kontakte zu einem Facharzt, einer Gesprachstherapeutin
und einer Mutter-Kind-Einheit aufgebaut werden, die bei
Bedarf sofort ansprechbar sind.

Wurde vorab eine Gesprachstherapie erfolgreich abgeschlos-
sen, um den Ursachefaktoren und ihrer méglichen Vermei-
dung auf die Spur zu kommen, und wurden die Vorsorge-
mafRnahmen beherzigt, so stellte sich bisher die Pravention
als sehr erfolgreich heraus. Sie sollte zukiinftig viel starker in
die allgemeine Vorbeugung fiir alle Miitter eingebaut wer-
den.

SABINE SURHOLT, Schatten & Licht e. V., Obere Weinbergstr. 3,
86465 Welden, Tel.: (0 82 93) 96 58 64,
Fax: (0 82 93) 96 58 68, Internet: www.schatten-und-licht.de



Birgit Jaster
Depressionen und hoheres
Lebensalter

Depressiv im umgangssprachlichen Sinne ist jede/r einmal.
Fachleute nennen das depressive Verstimmung. Und die
gehort ebenso zum Leben dazu, wie die »Flugzeuge im Bauch,
wenn wir verliebt sind. Die Grenzziehung zwischen einer
depressiven Verstimmung und einer behandlungsbediirfti-
gen Depression ist wichtig, um die erkrankten Menschen wirk-
lich ernst zu nehmen.

Das »Depressive Syndrome ist im Alter die zweithdufigste
Erkrankung. Ca. 15 % der 60-go-jdhrigen Bevélkerung leiden
an Depressionen. Besonders Menschen, die einsam und,/oder
pflegebediirftig sind und die wenige soziale Kontakte haben,
sind gefahrdet, depressiv zu erkranken. Depressionen dul3ern
sich im Alter jedoch nicht grundlegend anders als im mittleren
Lebensalter. Eine Depression ist eine ernsthafte, flir manche
eine lebensbedrohliche Erkrankung, die mit groem Leidens-
druck einhergeht. Fiir viele Erkrankte ist der Leidensdruck so
groB3, dass sie sich wiinschen, aus dem Leben zu scheiden.
Deshalb ist es wichtig, dass die Betroffenen professionelle
Hilfe und Unterstiitzung erhalten. Immerhin begehen ca. 15%
der Erkrankten wahrend einer depressiven Phase Suizid.

Gesellschaftliche Hintergriinde

Besonders in den hoch industrialisierten Landern wurde in
den vergangenen Jahren ein starker Anstieg der Depressio-
nen verzeichnet. Vermutete Ursachen sind Stress und Bean-
spruchung sowie Verunsicherung sowohl in beruflicher als
auch privater Hinsicht. Das Verhaltnis Manner gegeniber
Frauen betrdgt 3:7. Es gibt bisher mehr Theorien als gesi-
cherte Erkenntnisse dariiber, warum Frauen mehr als doppelt
so hadufig erkranken. Ursachen kénnten jedoch in den deut-
lich schlechteren sozio6konomischen Bedingungen und der
Mehrfachbelastung von Frauen liegen.

Symptomatologie und Ursachen

Der Begriff Depression bezeichnet auf der symptomatologi-
schen Ebene den Zustand affektiver Verstimmtheit, Traurig-
keit und Niedergeschlagenheit. Dabei kommt es zu einer
regelhaften Kombination von emotionalen, kognitiven, moto-
rischen und vegetativen Stérungen. Die Ursachen der Depres-
sion sind weitgehend unbekannt. Man geht aber davon aus,
dass eine Stérung der Neurotransmitter (Botenstoffe im
Gehirn, die Informationen von einem Nervenende auf das
andere Ubertragen) fir die Erkrankung verantwortlich ist.
Dariiber hinaus kénnen korperliche Erkrankungen oder psy-
chische Stdrungen ausschlaggebend fiir das Auftreten einer
Depression sein. Immer wieder wird auch Vererbung disku-
tiert. Hier gibt es aber zu nahezu jeder Studie gleich wieder
eine Gegenstudie, so dass Vererbungstheorien weiter sehr
umstritten bleiben.

Behandlung von Depression

Bei der Depression unterscheidet man die psychogenen
Depressionen, die somatogenen Depressionen und die end-
ogenen Depressionen. Letztere sind kdrperlich und seelisch
nicht begriindbar. Je nach Erscheinungsform wird individuell
unterschiedlich therapiert. Wahrend bei der somatogenen
Depression die Therapie der korperlichen Erkrankung im

Vordergrund steht, ben6tigen die psychogen Erkrankten eher
eine Psychotherapie. Antidepressiva werden vorrangig bei
endogen erkrankten Menschen eingesetzt, wobei die medi-
kamentose Wirkung bei Frauen haufig anders bzw. nicht so
effektiv wie gewlinscht ist, da Frauen in Testreihen von Medi-
kamenten in der Regel nicht als Probandinnen mitwirken. Im
héheren Lebensalter dauern depressive Phasen deutlich lan-
ger an. Daher muss nach Abklingen der akuten Symptome
iiber mehrere Monate in reduzierter Dosis weiterbehandelt
werden. Andernfalls kommt es fast immer zu einem erneuten
Ausbruch der Erkrankung, der dann wesentlich schwieriger zu
therapieren ist. Darliber hinaus gibt es weitere besondere
Kennzeichen der Antidepressiva-Therapie bei alteren Men-
schen. Dazu gehoren die schlechtere Toleranz der Nebenwir-
kungen ebenso wie eine schlechtere Compliance und héufig
hohe Multimorbiditat.

Depression bei demenziell erkrankten Menschen
Wenn eine endogene Depression erstmalig im hoheren Lebens-
alter beobachtet wird, so muss man mit sehr hoher Wahr-
scheinlichkeit davon ausgehen, dass es sich um ein friihes Sta-
dium der Alzheimerschen Erkrankung handelt. Eine derartige
(unechte) Depression ist durch schlechtes Ansprechen auf
Antidepressiva und einen fluktuierenden, also wechselhaf-
ten, schwankenden Verlauf gekennzeichnet. Diese Besonder-
heit des héheren Lebensalters muss unbedingt differenzialdi-
agnostisch beriicksichtigt werden. Auch in der Demenz selbst
muss mit einem haufigen Vorkommen von depressiven Krank-
heitssymptomen gerechnet werden. Ca. 40 % der demenziell
erkrankten Menschen leiden als Begleiterscheinung ihrer
Demenz an einer Depression. Erschwert wird die Diagnostik
im Alter dadurch, dass altere Menschen mit Depressionen
haufiger uiber kérperliche Probleme klagen als (iber Verstim-
mung und Traurigkeit. Hier ist sehr genaues Hinhdéren und
evtl. ein Zwischen-den-Zeilen-Lesen gefordert. Die Erkran-
kungsphasen im Alter dauern haufig langer an, die Ansprech-
barkeit auf Antidepressiva ist reduziert und die Suizidrate ist
hoher. Eine Depression im medizinischen Sinne istimmer eine
behandlungsbeddirftige, psychiatrische Erkrankung.
Insgesamt konnen Depressionen in der Regel sehr gut
behandelt werden. Wichtig ist, dass wir uns gut in das Krank-
heitsbild einfiihlen, um angemessen mit depressiv erkrankten
Menschen umgehen zu kénnen. Denn wer depressiv ist, ist
nicht »selber schulds, kann sich nicht »zusammenreil3en« oder
sich aufraffen. Wer depressiv ist, benétigt professionelle Hilfe,
sei sie nun psychotherapeutisch oder pharmakologisch aus-
gerichtet. Medikamente sind genau wie Zuwendung und Ver-
standnis wichtige Bausteine dazu. Wer depressiv ist, braucht
unseren Respekt, unsere Achtung vor seiner Krankheit. Spott,
Ironie oder scheinbar lockere Spriiche sind bei der Depression
unangemessen. Sie fithren lediglich dazu, dass die Erkrankten
sich noch mehr zuriickziehen, noch weniger Mut haben, sich
professioneller Hilfe anzuvertrauen, und ihr Suizidrisiko steigt.

Birgit Jaster, Arbeitswissenschaftlerin, Constantinstr. 19,
30177 Hannover, Tel.: (05 11) 66 96 55,
E-Mail: bjaster@gmx.net
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Karin Loos

NTFN - Netzwerk fiir
traumatisierte Fliichtlin-
ge in Niedersachsen e.V.

Niedersachsen verfiigt - im Unterschied
zu den meisten anderen Bundeslandern
- bislang nicht (iber ein Behandlungs-

zentrum fiir Fliichtlinge, die an den Fol-
gen von Folter, Verfolgung, Krieg, Gewalt

und Flucht leiden. Eine genaue Zahl der

in Niedersachsen lebenden traumati-

sierten Flichtlinge kennen wir nicht.

Nach einer neuen Studie der Universitat

Konstanz leiden etwa 40 % der Asyl-

suchenden unter traumabedingten psy-

chischen Stérungen. Damit ist in Nieder-
sachsen von etwa 16 ooo Betroffenen
auszugehen, fiir die es bisher hohe

Zugangsbarrieren zu einer Therapie gibt.

Flir den Flachenstaat Niedersach-
sen bietet sich weniger eine zentrale

Einrichtung an als vielmehr ein Dienst-

leistungsknoten, der die Integration in

die Regelversorgung landesweit koor-
diniert und die dafiir erforderliche

Beratung und Begleitung sicher stellt.

Friihzeitige Beratung und Vermittlung

einer ambulanten Behandlung kann

dazu beitragen, kostspielige stationdre

Behandlungen zu vermeiden. Sie

beugt einer Chronifizierung vor, die die

Integration von Fliichtlingen dauerhaft

behindern wiirde.

Das NTFN setzt sich ein fiir:

m eine fachgerechte Versorgung
traumatisierter Fliichtlinge bei
qualifizierten Psychotherapeutinnen
und -therapeuten

m hohe fachliche Standards fiir
Gutachten (iber Traumatisierung

m Verbesserung des Zugangs zu
psychotherapeutischer Hilfe fir
Flichtlinge

m Vernetzung des medizinischen, psy-
chologischen, sozialpadagogischen
und juristischen Sachverstands zur
Unterstiitzung traumatisierter
Fliichtlinge

m Aufenthaltsrecht fir Traumatisierte,
die bei einer Riickkehr retraumatisiert
werden kénnten oder keine fachge-
rechte Behandlung erwarten konnen

m Berlicksichtigung der besonderen
Situation traumatisierter Fliichtlinge
in Recht und Verwaltung

Das NTFN bietet:

m Vermittlung von Therapieplatzen fiir
traumatisierte Fliichtlinge bei quali-
fizierten Psychotherapeutinnen und
-therapeuten

m Fortbildungen in Zusammenarbeit
mit der Arztekammer, der
Psychotherapeutenkammer und
dem Zentrum fiir Psychotrauma-
tologie und Traumatherapie in
Niedersachsen

m Supervisionsgruppen fiir Vertreterin-
nen und Vertreter aus Therapie und
Beratung

m Telefonische Fachberatung von
Vertreterinnen und Vertretern aus
Therapie und Beratung

m Unterstiitzung bei aufenthaltsrecht-
lichen Fragen und Vermittlung
begleitender Hilfen

Am 27.11.2007 griindete sich in Hanno-
ver der Verein, der sich fiir die Rechte
und die psychotherapeutische Versor-
gung traumatisierter Fliichtlinge in
Niedersachsen einsetzt. Damit gibt es
jetzt einen unabhdngigen Tragerverein
flr das angestrebte psychosoziale
Dienstleistungszentrum fiir traumati-
sierte Fliichtlinge, der antragsberech-
tigt gegentiber der EU und Stiftungen
ist und der durch Mitgliedsbeitrdge und
Spenden Eigenmittel erwerben kann.
Bisher gehdéren zum NTFN Vertrete-
rinnen und Vertreter der Arztekammer
Niedersachsen, von amnesty inter-
national, dem Ethnomedizinischen
Zentrum Hannover, dem Fliichtlingsrat
Niedersachsen, der IPPNW-Arzte in
sozialer Verantwortung, der MHH -
Abteilung Sozialpsychiatrie und Psycho-
therapie, der Psychotherapeutenkam-
mer Niedersachsen und dem Zentrum
flr Psychotraumatologie und Trauma-
therapie Niedersachsen. Schirmherr
ist der Ministerprasident des Landes,
Christian Wulff.

KARIN Loos, Flichtlingsrat Niedersachsen,
Langer Garten 23 b, 31137 Hildesheim,
Tel.. (0 51 21) 10 26 86,

E-Mail: kl@nds-fluerat.org

Thomas Altgeld

Neue Chancen im
zweiten Anlauf? - Das
Praventionsgesetz wird
wieder einmal diskutiert

Am 23. November 2007 hat das Bundes-
ministerium fir Gesundheit einen
Referentenentwurf fir ein Gesetz zur
Starkung der Gesundheitsforderung
und gesundheitlichen Pravention« vor-
gelegt. Mit dem Gesetzesvorhaben sol-
len die Voraussetzungen dafiir geschaf-
fen werden, dass Gesundheitsforderung
und Prévention in den Sozialversiche-
rungen gestarkt werden. Obwohl die
Mittel, die die einzelnen Sozialver-
sicherungszweige fiir die Umsetzung
aufbringen sollen, marginal sind im
Vergleich zu den anderen Leistungsaus-
gaben, wird in der Begriindung von

der Etablierung einervierten Sules
gesprochen. Die gesetzlichen Kranken-
kassen sollen 1,65 Euro, die Pflegekasse
0,16 Euro, die Rentenversicherer 0,85
Euro und die Unfallversicherer 0,29
Euro aufbringen. Ein Beitrag der priva-
ten Krankenversicherer ist auch vorge-
sehen, aber nicht ndher ausgefiihrt.
Verteilt werden sollen g5 % des Geldes
Uber Praventionsrate der Bundeslander
flir lebensweltbezogene MaBnahmen.
5% der Gelder wird ein Nationaler Pra-
ventionsrat verwalten, der auch tber
die Praventionsziele auf Bundesebene
entscheidet. Die Nationalen Praven-
tionsziele kdnnen bei Bedarf durch lan-
derspezifische Ziele erganzt werden.

Bis zur Definition der ersten Ziele gelten
die Préventionsziele von gesundheits-
ziele.de. Insgesamt stehen 206 Millio-
nen Euro fiir den Préventionsbereich
zur Verfligung.

In den Praventionsraten Land
sollen die Praventionstréager, d. h. die
Sozialversicherungen, das Land und die
kommunalen Spitzenverbande vertre-
ten sein, wobei die Praventionstrager
nicht tiberstimmt werden diirfen in den
so gebildeten Arbeitsgemeinschaften.

sLebenswelten im Sinne des Geset-
zes sind abgrenzbare soziale Systeme
insbesondere des Wohnens, Arbeitens,
Lernens, Studierens und der Freizeitge-
staltung einschlieBlich des Sports und
des Spielens. Trager von Lebenswelten
sind natirliche oder juristische Perso-
nen, die Lebenswelten betreiben, unter-
halten oder nutzen. Die MaBnahmen
in diesen Lebenswelten sollen sich an
nationalen Praventionszielen orientie-
ren, die Betroffene mit einbeziehen und
bestimmte Qualitdtsstandards einhalten.



Der zweite Anlauf dieses Praven-
tionsgesetzes ist allein von seinem Sei-
tenumfang und Regelungsbereichen
deutlich schlanker als der 2005 kurz vor
der Bundestagswahl gescheiterte erste
Gesetzesentwurf. Von einer vierten
reigenstandigen Saule«neben der Akut-
behandlung, der Rehabilitation und
der Pflege kann nicht nur aufgrund der
bescheidenen finanziellen Grundaus-
stattung kaum die Rede sein, sondern
auch aufgrund der sehr offenen Ziel-
stellungen. Es wird nicht einmal versucht,
ber die engen jetzt schon vorhande-
nen Praventionsparagraphen in den
Sozialgesetzblichern auch eine stérkere
praventive Orientierung der medizini-
schen Versorgung oder der anderen
Sdulen vorzunehmen.

Es stellt sich ohnehin die Frage,
welche Chancen der jetzt vorgelegte
Entwurf Giberhaupt hat, jemals
Gesetzeskraft zu erlangen. Er istim Vor-
wege nicht mit dem Koalitionspartner
abgestimmt worden. Im Gegenteil,
die einseitige Verdffentlichung von
Eckpunkten fiir den jetzigen Entwurf
durch das Gesundheitsministerium im
August hat zu duBerst kontroversen
und ergebnislosen Verhandlungen mit
dem Koalitionspartner gefiihrt. Auch
die CDU-geflihrten Bundeslander
haben bereits im September eine ein-
heitliche, eher ablehnende Haltung zu
dem fiir November erwarteten Geset-
zesvorschlag abgestimmt. Die CDU-
Lander fordern darin die Einbeziehung
der Sekundérpravention in das Gesetz
und die Organisation von Pravention
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

Der Terminus technicus »Pravention
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe«
wird auch von den Sozialversicherungs-
trdgern gerne benutzt, um darauf hin-
zuweisen, dass sie keineswegs mehr
Geld flir Pravention ausgeben wollen,
sondern auch andere Stellen dafiir

zusténdig sind. Die Sozialversicherungs-
trdger haben sich ebenfalls bereits
ablehnend zu den Eckpunkten positio-
niert und werden auch den vorgelegten
Referentenentwurf ablehnen, weil
inshesondere die fiir den Bereich der
Krankenversicherungen vorgesehenen
Aufwandungen in Hohe von 1,65 Euro
nattirlich weit tiber das hinausgehen,
was die Kassen mal mit 0,50 Euro als
Selbstverpflichtung fiir settingbezoge-
ne Leistungen versprochen, aber nie
eingehalten haben. Die Leistungsaus-
gaben fiir diesen Bereich liegen bei
sagenhaft niedrigen 0,18 Euro zur Zeit,
wahrend die Gesamtausgaben nach

§ 20 fiir mehr oder weniger sinnvolle
Kursangebote, die Verhaltenspraven-
tion bei vorwiegend besser gestellten
Bevodlkerungsschichten betreiben, auf
3,21 Euro 2006 angestiegen sind.

Bis auf die Pravention in der Arbeits-
welt, an der Arbeitgeber, Berufsgenos-
senschaften, Krankenversicherer und
private Anbieter in gesetzlich definier-
ten Rollen beteiligt sind, gibt es bislang
kaum realistische Vorstellungen, wie
das in anderen Bereichen, z. B. in Kinder-
tagesstatten, Schulen und Stadtteilen
funktionieren soll. Bislang ist in diesen
Lebenswelten eher zu viel Prévention
monothematisch nebeneinander orga-
nisiert, als dass abgestimmte Praven-
tionskonzepte effektiv mit und fiir
sogenannte schwer erreichbare Ziel-
gruppenc«verwirklicht worden wéren.
Ob Landespraventionsrate und natio-
nale Gesundheitsziele dem wirklich
effektiv entgegenwirken, darf getrost
bezweifelt werden. Aber wahrscheinlich
ist auf die politische Diskussion und
ihre voraussichtliche Ergebnislosigkeit
in der Praventionsgesetzfrage ohnehin
Verlass.

THOMAS ALTGELD, Adresse siehe Impressum
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Praventionspreis
2008 ausgelobt:
Gesund aufwachsen!

Der Deutsche Praventionspreis 2008
wird zum Thema Ganzheitliche Forde-
rung der korperlichen, seelischen und
sozialen Entwicklung von Vorschulkin-
derncausgelobt. Der Preis wird vergeben
an Kindertageseinrichtungen, denen es
gelingt, die gesundheitliche Entwick-
lung der ihnen anvertrauten 3-6-jahri-
gen Kinder ganzheitlich zu fordern.

Es sollen Modelle guter Praxis aus-
gezeichnet werden, die allen Kindern
die Chance geben, gesund aufzuwach-
sen. Dazu gehdren Bewegung, eine aus-
gewogene Erndhrung und Stressbewdl-
tigung. Gleichzeitig sollen neue Wege
aufgezeigt werden, z. B. wie kommu-
nale Dienste gemeinsam mit ehrenamt-
lichen Kraften fiir die Gesundheitsfor-
derung der Kinder aktiviert werden
kénnen. Bereits im Kindesalter werden
die Weichen gestellt, wie gesund Kin-
der spater als Erwachsene sind. Mit
dem Thema 2008 werden die zentralen
gesundheitlichen Probleme angespro-
chen, die bereits Vorschulkinder belas-
ten: Bewegungsmangel, Fehl- und
Uberemihrung sowie psychosoziale
Stérungen.

Der bereits zum fiinften Mal ausge-
schriebene Deutsche Préventionspreis
wird mit insgesamt 50.000 Euro
dotiert. Die Frist fiir die Online-Bewer-
bung lauft vom 3. Dezember 2007 bis
zum 31. Januar 2008. Von einer unab-
héngigen Fachjury ausgewahlte
Wettbewerbsbeitrdge werden im Juni
2008 bei der Preisverleihung in Berlin
pramiert. Trager des Deutschen Praven-
tionspreises 2008 sind das Bundes-
ministerium flr Gesundheit, die
Manfred Lautenschlager Stiftung und
die Bundeszentrale flir gesundheitliche
Aufklarung. Alle Informationen zum
Deutschen Préventionspreis und zur
Bewerbung:
www.deutscher-praeventionspreis.de

BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE
AUFKLARUNG, Dr. Marita Vélker-Albert,
Ostmerheimerstr. 220, 51109 Kéln,
Tel.: (02 21) 89 92 280,

E-Mail: marita.voelker-albert@bzga.de
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U.Sonntag, U. Maschewsky-Schneider

Europaische Konferenz
zu Frauengesundheit

Frauen in Schweden haben weniger
Zugang als Manner zu Nierentransplan-
tationen und Dialyse, zu Knieopera-
tionen oder zu Bronchoskopien. Ebenso
werden ihnen weniger oft neue und
teure Medikamente verschrieben als
Mannern. Selbst die Wartezeiten fiir
einen Arztbesuch sind bei Frauen langer.
In den osteuropdischen Landern ist die
Infrastruktur fiir Gesundheitsfdrderung
sehr schlecht entwickelt. Der Gebrauch
moderner Verhitungsmittel ist in vielen
osteuropdischen Landern weitaus
niedriger als in west- oder mitteleuropa-
ischen Landern. So benutzen nur19%
der Polinnen und 29,5% der Rumanin-
nen moderne Kontrazeptiva.

Die europaische Konferenz Equity
in Access to Health Promotion, Treat-
ment and Care for all European Womeny,
die vom 5. bis 7. Oktober 2007 in der
Charité in Berlin stattfand und von
Frauen aus mehr als 20 Landern besucht
wurde, diskutierte die Zugangsprobleme
von Frauen und Mddchen zur Gesund-
heitsversorgung und Gesundheitsforde-
rung. Eingeladen hatten gleich fiinf
Organisationen, die Berlin School of
Public Health an der Charité-Universi-
tdtsmedizin Berlin, die Landesvereini-
gung fiir Gesundheit Niedersachsen

e.V. mit dem von ihr koordinierten Euro-

pean Women's Health Network (EWH-
NET), das European Institute of Wome-
n's Health in Dublin, das Social Science
and Public Health Institute (SOPHI)
sowie das Forschungszentrum Altern
und Gesellschaft der Universitat
Vechta. Finanziert wurde die Konferenz
vom deutschen Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend.

Zugang zu Versorgung ist auch eine
Frage von Geschlechtergerechtigkeit
oder in bestimmten Féllen sogar der
Diskriminierung von Frauen im Gesund-
heitswesen. Welchen Versorgungsbedarf
haben Frauen und wird dieser durch
die gesundheitlichen Dienste gedeckt?
Bekommen sozial oder kulturell benach-
teiligte Frauen die Leistungen, die sie
brauchen - bei gleicher Qualitat und
gleichem Behandlungsergebnis?

Vor dem Hintergrund des UN-Jah-
res zur Chancengleichheit beleuchtete
die Konferenz diese Frage: Zugangspro-
bleme und mégliche Versorgungsdefi-
zite von Frauen allgemein sowie von

Migrantinnen, armen Frauen oder alten
Frauen. Bei Migrantinnen z. B. verhin-
dern Kommunikationsprobleme oder
die Furcht vor Diskriminierung eine
angemessene Behandlung. Menschen,
die sich nicht verstandlich machen kén-
nen, geraten in Gefahr, mehr Untersu-
chungen mit Geradten ausgesetzt zu
werden als Menschen, die die Landes-
sprache sprechen. Muslimische Patien-
tinnen wiinschen haufig eine weibliche
Arztin. Ist diese nicht verfiigbar, gehen
sie ohne Untersuchung heim.

Es wurden auch spezielle Probleme
diskutiert wie z. B. der Eizellenhandel
in Europa, der sowohl fiir die Spenderin-
nen als auch fiir die Empfangerinnen
groBBe gesundheitliche Risiken birgt.
Ein weiteres Thema war die noch immer
mangelhafte gesundheitliche Versor-
gung von Frauen, die von hauslicher
Gewalt betroffen sind.

DR. UTE SONNTAG, Adresse siehe Impressum
PrROF. DR. ULRIKE MASCHEWSKY-SCHNEIDER,
Berlin School of Public Health, Charité -
Universitidtsmedizin Berlin,

Fabeckstr. 60-62, 14195 Berlin, E-Mail:
ulrike.maschewsky-schneider@charite.de

Barbara Staschek

Expertise zum Betreu-
ungsmodell »Familien-
hebamme:

Im Hinblick auf eine gesunde Entwick-
lung ist die Lebensphase vom Beginn
der Schwangerschaft tiber Geburt und
Wochenbett bis zum Ende des ersten
Lebensjahres eines Kindes sowohl als
vulnerable wie auch als sensible Zeit
anzusehen. Eltern sind in dieser krisen-
haften Zeit ansprechbar und empféang-
lich fiir Veranderungsimpulse. Daraus
folgt die Herausforderung, dieser Phase
besondere Aufmerksamkeit zu widmen
im Hinblick auf Salutogenese und
Gesundheitsférderung,/Pravention.
Eine Integration von Medizin, Hebam-
menkunst und Padagogik zu einem
ganzheitlichen Hilfesystem ist die
unmittelbare Schlussfolgerung aus die-
sem Ansatz. Das Hilfesystem steht

dabei vor komplexen und komplizierten

Aufgaben bezogen auf gesundheit-

liche, soziale und familidre Fragen. Die

Verbesserung der Lebensumstande der

Klientinnen und ihrer Familien ist nur

zu erhoffen auf der Basis eines langfris-

tigen, kooperativen und intersektoralen

Arbeitskonzeptes. Die (Familien-)

Hebammentatigkeit hat dabei eine

Schlisselstellung.

Familienhebammen sind staatlich
examinierte Hebammen mit einer
Zusatzqualifikation, deren Tatigkeit
die Gesunderhaltung von Mutter und
Kind fordert. Dabei liegt der Kern der
Arbeit auf der psychosozialen und
medizinischen Beratung und Betreuung
durch eine langfristig aufsuchende
Tatigkeit. Im Fokus der Familienhebam-
mentdtigkeit stehen in erster Linie
Familien mit einer Risikokumulation,
sog. Multiproblemfamilien:. Dazu
zéhlen alle Schwangeren, Miitter, (wer-
dende) Eltern und ihre jungen Kinder,
die aufgrund der kdrperlichen Situation
bzw. der gesellschaftlichen und familia-
ren Rahmenbedingungen physisch,
psychisch und/oder sozial Belastungen
ausgesetzt sind, deren pathogene
Bedeutung bekannt sind. Die Familien-
hebamme betreut schwangere Frauen,
Mdtter und ihre Kinder bis zum ersten
Geburtstag des Kindes.

Fast dreiig Jahre Evaluations-
forschung haben die Wirksamkeit dieser
Betreuungsstruktur mehrfach gezeigt:
m Familienhebammen erreichen ihre

Zielgruppen.

m Familienhebammen bewirken
gesundheitliche und soziale Verbes-
serungen in den Familien.

m Positive Effekte sind nachhaltig.

m Die Einbindung der Familienhebam-
men in ein regionales Kooperations-
netz ist vorteilhaft und eine erforder-
liche Rahmenbedingung der Arbeit.

m Die Verkniipfung von Hebammen-
tatigkeit und Jugendhilfe ist anzura-
ten.

m Familienhebammen benétigen
adaquate Qualifizierung und akzep-
table Arbeitsbedingungen.

Die Bundeslander Bremen, Niedersach-

sen, Nordrhein-Westfalen und Hamburg

kénnen als Vorreiter betrachtet werden.

Aber es gibt noch immer zu viele

weile Flachen in der Landschaft der

Familienhebammen.



Trotz der Vielzahl von Modellprojek-
ten, die in den vergangenen Jahrzehn-
ten durchgefiihrt und evaluiert wurden,
ist es bisher nicht gelungen, die Konzep-
te und praktischen Erfahrungen als
Struktur bundesweit zu etablieren.

Solche verankerten Betreuungs-
strukturen wéren aber erforderlich, um
bedarfsgerecht und flachendeckend
ein System zu bilden, welches integrativ
und sektortibergreifend Kinder- und
Jugendhilfe mit Gesundheitshilfe effek-
tiv verkn(ipft.

Im Rahmen des Programms »Friihe
Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale
Frihwarnsysteme« des Bundesminis-
teriums flir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) wurden 2006/
2007 noch einmal verschiedene Modell-
projekte initiiert. Das ebenfalls neu
entstandene sNationale Zentrum Friihe
Hilfencwird die Ergebnisse der wissen-
schaftlichen Begleitung biindeln
und weitere Handlungsempfehlungen
entwickeln. Bereits vorab vergab das
BMFSFJ den Auftrag einer Expertise
yFamilienhebammen, die von Barbara
Staschek, Hebamme und Diplompéada-
gogin, erarbeitet wurde.

Erfolgskriterien fiir das Modell
yFamilienhebammecsind:

m Gesicherte Finanzierung des
Vorhabens

m Bedarfsgerechte Budgets

m Langfristigkeit der MaRBnahme

m Konstanz und Verldsslichkeit der
Hilfen

m Klare Strukturen und definierte
Arbeitsteilung

m Kombination von Komm- und
Gehstrukturen

m Kombination intensiver Einzel-
betreuung mit niedrigschwelligen
Gruppenangeboten

m Durchfiihrung in personeller
Konstanz und Kontinuitat

m Kooperatives, intersektorales
Arbeitskonzept

m Kooperation mehrerer Trager-
institutionen

m Teambildung zwischen Hebamme
und Hebamme sowie Hebammen
und Sozialpddagoginnen

= Integration der Familienhebammen
in das Team eines Kinder- und,/oder
Familienzentrums, einer Beratungs-
stelle, einer Elternschule etc.

m Uberleitung der betreuten Familien
ins 2. und 3. Lebensjahr der Kinder

m Verknlipfung der Regelleistungen
und der Leistungen der Familien-
hebammen bzw. anderer »friiher
Hilfen« zu einem durchldssigen und
kompletten Hilfesystem, das aktiv
an der Integration arbeitet und
Stigmatisierungen vermeidet

BARBARA STASCHEK, Hebamme und
Mitglied der Expertinnen- Kommission
»Familienhebammen:« im Bund Deutscher
Hebammen, Gehrenrode 5, 37581 Bad
Gandersheim, Tel.: (0 51 83) 56 09,
E-Mail: info@staschek.com,

Internet: www.staschek.com

Anders alt?! Alternde
Menschen mit geistiger
Behinderung in Europa

Das Thema des Alterwerdens wird in
den europdischen Aktionspldnen sehr
hoch bewertet, auf nationaler und auf
regionaler Ebene allerdings unter-
schiedlich umgesetzt. Im Rahmen des
Europaischen Jahres der Chancen-
gleichheit fiir alle fand am 11. und 12.
Oktober 2007 die Fachtagung »Anders
alt?! - Alternde Menschen mit geistiger
Behinderung in Europacin Hannover
statt. Die Tagung wurde von der Lan-
desvereinigung flir Gesundheit Nieder-
sachsen e.V. in Kooperation mit dem
Institut fiir Sonderpddagogik der Leib-
niz Universitat Hannover durchgefiihrt
und vom Niedersachsischen Minis-
terium fiir Soziales, Frauen, Familie und
Gesundheit gefordert.

Rund 120 Expertinnen und Experten
aus Praxis, Wissenschaft, Verwaltung
und Politik haben an der Veranstaltung
teilgenommen, um Informationen zu
erhalten und sich tiber die Entwicklun-
gen zu diesem Thema auszutauschen.
Wenngleich die zunehmende Bedeu-

denen Akteurinnen und Akteuren bereits
erkannt und entsprechend reagiert
wurde, fehlt es vielfach an Konzepten
und Beispielen guter Praxis. So wurden
auf der Tagung Strategien und Versor-

Irena Diel, Tania-Aletta Schmidt

tung dieser Zielgruppe von den verschie-

gungsangebote aus anderen Landern
vorgestellt und von den Teilnehmenden
durchaus kritisch und kontrar diskutiert.

In ihrem GruBwort betonte die
Niedersachsische Sozialministerin Mecht-
hild Ross-Luttmann, dass es Ziel sein
solle, fir pflegebedirftige Menschen
mit geistiger Behinderung im Alter
Versorgungsangebote im vertrauten
Wohnumfeld zu schaffen.

Gleichberechtigung beim Recht
der Mitsprache und Mitentscheidung
flir Menschen mit geistiger Behinde-
rung, Bediirfnisse von Alteren im
Alltag, eine Zunahme von ambulanten
Angeboten und das gemeinschaftliche
Miteinander in der Gesellschaft sind
die Akzente, die sie in ihrer Rede her-
vorhob.

Albert Brandstatter, Bundes-
geschéftsfiihrer der Lebenshilfe Oster-
reich, stellte in seinem Vortrag den
Paradigmenwechsel von einem Klienten-
verhaltnis hin zu Blirgerrechten von
Menschen mit Behinderungen dar und
verdeutlichte dies u.a. anhand der
begrifflichen Entwicklungen. Weiterhin
skizzierte er vor dem Hintergrund der
Gleichstellungs- und Inklusionsdebatte
die Anforderungen, die an Unterstiit-
zungsleistungen fiir diese Zielgruppe
gestellt werden.

Vor dem Hintergrund, dass in
GroRbritannien rund 66 % der Men-
schen mit geistiger Behinderung bei
ihren Familien zu Hause leben, stellte
Dalia Magrill von der Foundation for
People with Learning Disabilities
Ansétze vor, wie diese alter werdenden
Familien vor Ort unterstiitzt werden
kénnen. Hierzu zeigte sie verschiedene
praxisnahe Methoden, personenzen-
trierte Ubungen und Planungs-
werkzeuge auf.

In den Arbeitsgruppen wurden
unterschiedliche Themenbereiche
behandelt. Dabei ging es sowohl um
Beispiele guter Praxis als auch um
grundsatzliche Themen, wie z. B. die
Zusammenhé&nge zwischen Pflege und
Eingliederungshilfe oder Finanzie-
rungsmoglichkeiten durch kommunale
Leistungstrager. Als Praxisbeispiel
wurde ein tagesstrukturierendes Ange-
bot in Form einer Altentagesstatte flir
Menschen mit geistiger Behinderung
vorgestellt, das ein Bindeglied zwischen
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der Werkstatte und dem Wohnumfeld
darstellt.

Ergebnisse und Forderungen aus
den Workshops waren u. a. die starkere
Einbindung der Betroffenen und
Berticksichtigung ihrer Bediirfnisse,
eine starkere Vernetzung der verschie-
denen Akteure sowie die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit.

GrolBes Interesse fand auch der
Vortrag von Dr. Andreas Ackermann,
Institut flr Psychogerontologie der
Universitat Erlangen-Niirnberg,
zum Thema Betreuungskonzepte fiir
Menschen mit geistiger Behinderung
und Demenz. Dabei zeigte er Besonder-
heiten dieser Personengruppe auf
und betonte, dass die Anwendbarkeit
diagnostischer Verfahren und die Uber-
tragbarkeit von Konzepten flir Demenz-
kranke noch wenig erforscht sei.

In der Abschlussdiskussion wurde
sowohl von der wissenschaftlichen
Seite als auch von Seiten des Landes
und der kommunalen Ebene die Bedeut-
samkeit des Themas und die Notwen-
digkeit der Weiterentwicklung von
Konzepten und MalBnahmen betont.
Gefordert wurden Kontinuitat, regel-
maBige Runde Tische,, Chancengleich-
heit, eine barrierefreie Gesellschaft
und neue altersgeeignete Konzepte, um
auchhanders alt!?«werden zu kénnen.

IRENA DIEL, TANIA-ALETTA SCHMIDT
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Reinhold Sochert, Dagmar Johannes

Move Europe -
Kampf gegen den
Stress im Beruf

Psychische Stérungen nehmen deutlich
zu, sie haben seit einigen Jahren auch
den beruflichen Alltag der Beschéftig-
ten erreicht. Depressionen, Angst-
erkrankungen und andere psychiatri-
sche Diagnosen lagen 2006 mit 8,9
Prozent der Arbeitsunfahigkeitstage

arten. Sie sind damit flir jeden zwdlften

Arbeitsausfalltag in Deutschland

verantwortlich. Vor 30 Jahren lag der

vergleichbare Anteil lediglich bei zwei

Prozent.

Die Ursachen fiir diese Erkrankun-
gen sind dabei vielfaltig und die Folgen
meist sehr komplex. Nicht nur die
gestressten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter selbst, sondern auch die Unter-
nehmen sind hier die Leidtragenden.
Vorzeitige Ermiidung, Konzentrations-
stérungen und Leistungsschwankun-
gen wirken sich auf die Qualitat der
Arbeit und das Betriebsklima aus.

Schon etliche Unternehmen haben
dies erkannt und werden préaventiv
tatig, indem sie die psychischen Belas-
tungsfaktoren im Rahmen ihrer betrieb-
lichen Gesundheitsférderung analysie-
ren.

m Bertelsmann nutzt bereits seit 30
Jahren mit seinen Mitarbeiterbefra-
gungen ein Element der partnerschaft-
lichen Unternehmenskultur und
erkennt friihzeitig die Probleme der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Mit Hilfe verschiedener Informa-
tions-, Gesprachs- und Feedback-
instrumente wurde ein organisato-
rischer Rahmen geschaffen, der
Missstande schnell beheben kann.

m Unter dem Motto »Mensch im Fokus:
hat die E.on Ruhrgas AG verschie-
dene MaBBnahmen gebiindelt, die
die personliche Gesundheit der
Mitarbeitenden unterstiitzen und
mitarbeiterorientiertes Flihrungs-
und Kommunikationsverhalten
fordern. Hinzu kommen Bausteine
zur Vereinbarkeit von Familie
und Beruf wie flexible Arbeitszeit-
modelle, Bereitstellung von Kinder-
betreuungspladtzen oder Notfall-
betreuung von Kindern.

m Durch eine spezielle Dienstverein-
barung zur Konfliktregulierung
sowie durch implementiertes

Flihrungskrafte-Coaching stellt sich

auf Rang vier der hdufigsten Krankheits-

das Bezirksamt Friedrichshain-Kreuz-
berg in Berlin der Problematik.

Rechtzeitiges Eingreifen hilft meist,
gréBeren Krisen vorzubeugen. Fehlzei-
ten werden verringert und das Know-
how der betroffenen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter bleibt im Betrieb.
Handlungsspielraum und soziale Unter-
stlitzung kdnnen das Wohlbefinden

der Beschéftigten positiv beeinflussen
und Stresswirkungen mildern. Fithrungs-
krafte spielen hier die entscheidende
Rolle. Sie sorgen fiir einen offenen
Kommunikationsstil in ihrem Arbeits-
bereich und sind in der Lage, bei Kon-
flikten friihzeitig zu intervenieren.

Im Rahmen der europdischen Kam-
pagne Move Europe: - einer Initiative
des Europaischen Netzwerks zur
betrieblichen Gesundheitsforderung
(ENWHP) - haben dies bereits knapp
400 teilnehmende Unternehmen
getan. Sie haben ihre Gesundheitsfor-
derungsmaBnahmen einer einheit-
lichen Bewertung unterzogen und profi-
tieren so auch von den Erfahrungen
weiterer Move Europe-Partnerunterneh-
men. Interessierte Unternehmen finden
auf der Website www.move-europe.de
weitere Informationen zu der
Kampagne.

DR. REINHOLD SOCHERT, DAGMAR JOHANNES,
BKK Bundesverband, Abteilung
Gesundheit, Kampagne »Move Europe,
Kronprinzenstr. 6, 45128 Essen,

Tel.: (02 01)1 79-12 79,/-14 87,

E-Mail: SochertR@bkk-bv.de,
JohannesD@bkk-bv.de,

Internet: www.move-europe.de



Hermann Elgeti

Wohnortnahe Hilfen bei
Angst und Depression

Aufmerksamkeit fiir die Vielfalt der
Beschwerdebilder

Es gibt in unserer Gesellschaft viele
Menschen mit schweren, andauernden
Angsten und Depressionen, deren Lei-
den unerkannt bleibt, falsch gedeutet
oder unzureichend behandelt wird. Den
ersten Schritt zur Verbesserung dieser
Situation konnen wir alle selbst tun,
indem wir unser Wissen erweitern und
unsere Aufmerksamkeit erhéhen. Gren-
zen zwischen harmlosen Verstimmun-
gen und ernsten Erkrankungen sind auf
den ersten Blick oft nicht zu erkennen.
Stilles Dulden zeigt womdglich einen
groReren Handlungsbedarf an als lautes
Klagen, Umtriebigkeit hat genauso
unsere Besorgnis verdient wie Antriebs-
losigkeit und Riickzug. Die Angst
versinkt unter Umstanden in der Depres-
sion oder gelangt durch sie erst zum
Ausbruch. Als Quelle des seelischen Leids
kommt eine gegenwartige soziale Not-
lage ebenso in Betracht wie eine bislang
erfolgreich unterdriickte schmerzhafte
Erinnerungsspur aus langst vergan-
genen Zeiten. Die Zuspitzung einer per-
sénlichen Grundeigenschaft kann zu
behandlungsbeddirftiger Angst und
Depression fiithren, aber auch eine -
vielleicht noch gar nicht erkannte - kor-
perliche Erkrankung. SchlieBlich sind
nicht selten kérperliche Beschwerden
die wichtigsten Anzeichen einer schwer-
wiegenden Depression, ohne dass

sich die betroffenen Menschen nieder-
gedriickt, traurig oder kraftlos fiihlen.

Mut zur friihzeitigen Abklarung

des Leidens

Mit einem besseren Wissen um diese
Sachverhalte brauchen wir nun noch
etwas Mut, um frither als bisher geeig-
nete Fachleute zu Rate zu ziehen,

wenn wir bei uns selbst oder in unserem
Umfeld langer dauernde Beschwerden
entdecken, die mit Angst oder Depres-
sion einhergehen. Die vergleichsweise
niedrige Schwelle von Lebens- oder
Eheberatungsstellen im Vorfeld des
Gesundheitssystems kann die Uberwin-
dung eines peinlichen Gefiihls erleich-
tern. Oft sind auch die Hausarzte und
-drztinnen die richtigen Ansprech-
personen, wenn es um eine erste medi-
zinische Abklarung und psychosoziale
Beratung geht. Immer mehr Hausarzte

und -drztinnen verfiigen Uber die
Zusatzbezeichnung »Psychosomatische
Grundversorgungy, die hier besondere
Kompetenzen anzeigt. Vielleicht liegt

im Wartezimmer ein Selbstbeurteilungs-

fragebogen aus, der sich bei der Frither-
kennung von Depressionen bewahrt
hat. Eventuell ist zur Diagnosestellung
und Empfehlung einer Therapie auch
die Uberweisung zum Facharzt fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie erforder-
lich. Geht das seelische Leiden mit
erheblichen sozialen oder finanziellen
Problemen einher, sind Spezialdienste
der Arbeitsagentur, der Sozial- oder
Schuldnerberatung einzuschalten. Wer
gar nicht mehr weiter weif3, kann sich
an den Sozialpsychiatrischen Dienst
des Ortes wenden, in dem er wohnt.

Geduld bei der Durchfiihrung der
Behandlung

Wird eine behandlungsbediirftige psy-
chische Krankheit festgestellt, muss ein
gangbarer und Erfolg versprechender
Weg zur Heilung oder wenigstens
Linderung der Beschwerden gesucht
werden. Zundchst ist das anzuratende
Therapieprogramm mit seinen Erfolgs-
aussichten und Risiken gemeinsam in
Ruhe zu besprechen. Infrage kommt
eine individuelle Auswahl aus sport-
licher Betatigung, Psycho- und Pharma-
kotherapie, Umstellungen im Tagesab-
lauf, voriibergehende Entlastung im
Beruf oder Haushalt und Besuch einer
Selbsthilfegruppe. Wenn die Krankheit
in Form einer Panikattacke oder suizi-
dalen Krise nach sofortiger Notfallhilfe
ruft, ist - soweit am Wohnort vorhan-
den - ein aufsuchender Krisendienst,
der Notarzt oder die Klinikambulanz
gefordert. Nur in sehr schweren Féllen,
bei akuter Suizidalitat und psycho-
tischen Erlebnisweisen ist die voriiber-
gehende stationdre Behandlung in
einer psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Fachklinik angezeigt, die aller-
dings nur selten wohnortnah verfiighar
ist. Sehr hilfreich ist eine vertrauens-
volle Beziehung zwischen den Patien-
tinnen und Patienten, ihren Angehdri-
gen und den professionell Helfenden,
um die sich alle Seiten immer neu
bemUihen missen. So gelingt es am
ehesten, die nétige Hoffnung, Toleranz
und Geduld aufrechtzuerhalten, wenn

es zu Verzogerungen und Riickschlagen
im Heilungsverlauf, zu ldngerfristigen
Beschwerden und bleibenden Beein-
trachtigungen kommt. Auf eine solche
vertrauensvolle Beziehung kommt es
auch an, wenn bei sinkendem Unter-
stiitzungsbedarf die Intensitat der
Hilfen rechtzeitig und in wohl dosierten
Schritten zurlickgenommen wird, um
das Selbstwertgefiihl und die Zuversicht
in die eigenen Selbsthilfekrafte zu
starken.

Bereitschaft zur Verbesserung der
Rahmenbedingungen

Zahlreiche Probleme behindern eine
maBvolle und wirksame Hilfe fiir Men-
schen mit Depressionen und Angsten,
welche auf die Besonderheiten des
Einzelfalls ausgerichtet und bei Bedarf
auch langerfristig gewahrt werden kann.
Hier setzen die BemUiihungen lokaler,
landesweiter und internationaler »Blind-
nisse gegen Depression: an, um die
Bevolkerung aufzuklaren, die Zusam-
menarbeit mit Hausarzten und -arztin-
nen zu verbessern und spezielle Ange-
bote fiir Betroffene und Angehérige
aufzubauen. AuRerdem haben zahl-
reiche Fachverbédnde ein gemeinsames
und inzwischen vielerorts umgesetztes
Konzept»Integrierte Versorgung
Depressioncerarbeitet. Es soll den
ungiinstigen Auswirkungen des in
Deutschland doch ziemlich zersplitter-
ten Gesundheitssystems entgegen-
wirken, das durch ein von Konkurrenz
bestimmtes Nebeneinander der
verschiedenen Versorgungssektoren
bestimmt ist. Auf Grundlage des § 140
SGB V wird die Griindung von Netz-
werken empfohlen, in denen die oben
erwdhnten medizinischen und psycho-
sozialen Hilfsangebote aufeinander
abgestimmt werden. Viele EinzelmaR-
nahmen sollen die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit von Diagnostik und
Therapie fiir diejenigen Patientinnen
und Patienten verbessern, die diese
Behandlungsform wahlen. Bei aller
berechtigten Kritik und notwendigen
Verbesserungsarbeit diirfen wir eins
aber nicht vergessen: In jeder Angst
und Depression driickt sich nicht nur
eine unangenehme Verstimmung

und vielleicht auch eine behandlungs-
bediirftige seelische Krankheit aus. Hier
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meldet sich auch die Not eines Men-
schen in seiner Einsamkeit und Sterblich-
keit, die sich nach einer einfiihlenden
und mitmenschlichen Antwort sehnt.

Literatur beim Verfasser

DR. MED. HERMANN ELGETI, Sozial-
psychiatrische Poliklinik der Medizinischen
Hochschule Hannover,

PodbielskistraB8e 158, 30177 Hannover,
E-Mail: elgeti.hermann@mh-hannover.de

R. Hoop, P. Lukasczyk, W. Péllen

Zukunft fiir Kinder in
Diisseldorf

Projektziele

Das Praventionsprojekt soll mehr
Sicherheit fiir Kinder und deren Entwick-
lung bei bekannten gesundheitlich-
medizinischen und/oder sozialen
Gefahrdungslagen schaffen und Unter-
stlitzung fiir die Eltern anbieten. Durch
individuelle, interdisziplinar abgestimm-
te Hilfeplanung bereits in der Schwan-
gerschaft und/oder nach Entlassung
aus der Geburtssituation sollen mit
Hilfe gezielter Friihforderung sowie Mal3-
nahmen von Gesundheits- und Jugend-
hilfe die Entwicklungsbedingungen fir
Sauglinge und Kleinkinder verbessert
werden.

Zugleich soll der Entstehung von
Uberforderung der Eltern und in der
Folge notwendigen Kriseninterventio-
nen vorgebeugt werden. Diese Chance
ist nie wieder so gro8 wie nach der
Geburt, wo sich das Kind lediglich in
einer bestimmten Risikolage befindet.
Die frithe Anmeldung der Kinder und
ihrer Eltern in das Projekt ist daher
wesentliche Voraussetzung fir die Errei-
chung der genannten Ziele. Die freiwil-
lige Meldung eines Kindes aus der
medizinischen Geburtssituation heraus
in das Praventionsprojekt kann aus
datenrechtlichen Griinden nur mit Ein-
verstandnis der Eltern erfolgen.

Zielgruppe

Die Zielgruppen sind Kinder, die auf-
grund medizinischer und/oder sozialer
Gefahrdungslagen wahrend der ersten
Lebensjahre besonderer fortlaufender
Beobachtung bediirfen.

Das Préventionsprojekt will daher
friih Kontakt kniipfen an:
= Familien mit Kindern, die an chroni-
scher Krankheit oder Behinderung
leiden bzw. hiervon bedroht sind
psychosozial stark belastete Familien
minderjahrige Mitter
junge Mitter/Vater (18-20 Jahre)
Mdtter/Vater mit psychischer Krank-
heit
Matter/Vater mit Suchtproblematik
m Mitter/Vater mit Gewalterfahrung
und/oder Eltern, die Zeugen haus-
licher Gewalt wurden
m Ein-Eltern-Familien
m Eltern aus zerriitteten Familienver-
héltnissen

Einrichtung einer Clearing-Stelle

Die Clearing-Stelle des Projektes hat
die Aufgabe, wahrend der ersten Lebens-
jahre fiir Kinder mit erhéhter medizini-
scher und/oder sozialer Gefahrdung
sowie fiir deren Eltern eine individuell
angepasste Nach- bzw. Vorsorge zu
koordinieren und sicher zu stellen. Die
Clearing-Stelle ist als eigenstandige
Organisationseinheit am Gesundheits-
amt angesiedelt. Personell stellt der
Sozialpadiatrische Dienst des Gesund-
heitsamtes Kinderkrankenschwestern
und Kinderarzte. Seitens der Abteilung
Soziale Dienste des Jugendamtes ist
eine Sozialarbeiterin mit Stabsstellen-
funktion tatig. Zuséatzlich erfolgt fir die
Fallarbeit regelhaft eine Beauftragung
von Schwerpunktmitarbeitern und
-mitarbeiterinnen des Bezirks-Sozial-
dienstes.

Nach Beratung der Eltern (z.B. in
der Geburtsklinik) wird das Kind fiir das
Projekt angemeldet: ein Anmeldungs-
bogen mit den Angaben zu Kind und
Mutter sowie die unterschriebene Ein-
verstandniserklarung werden der Clea-
ring-Stelle zugesandt. Im Vorfeld einer
Anmeldung bietet die Clearing-Stelle
allen Professionellen, die beruflich Kon-
takt zu Neugeborenen und Sauglingen
oder zu Schwangeren haben, Beratung
und Abstimmung (iber das geeignete
Vorgehen an. Dies gilt besonders fiir
die Frage, ob und in welchem AusmaR
ein Kind und seine Entwicklung gefahr-
detist.

Auf der Grundlage der Anmel-
dungs-Informationen nimmt die Clea-

ring-Stelle zeitnah Kontakt zu Kind und
Eltern auf, meist durch Besuche zu
Hause oder bereits in der Klinik. Im
Ergebnis dieses Klarungsprozesses ver-
mittelt das Projekt geeignete Hilfen
und leitet diese ein.

Entsprechend ihrem gesamtstadti-
schen Auftrag machen es sich Diissel-
dorfer Gesundheitskonferenz, Gesund-
heitsamt und Jugendamt mit dem
Praventionsprojekt somit gemeinsam
zur Aufgabe, eine friihe fachlich und
organisatorisch optimierte Vernetzung
ihrer Kooperationspartner aus Gesund-
heits- und Jugendbhilfe zu erreichen.

Das Projekt ist am 01.06.2005
gestartet und auf Dauer angelegt.
Bisher wurden 396 Kinder angemeldet.
Dabei lagen 248 medizinische, 204
soziale Diagnosen zu Grunde. Nach
Geburts- und Kinderkliniken gehoren
inzwischen auch Hebammen und
Schwangerschaftskonflikt-Beratungs-
stellen zum Anmeldungs-System. Die
Anbindung der Kinderarzte steht kurz
bevor. Geplant ist auch die Aufnahme
der niedergelassenen Frauenarzte, der
stationdren und ambulanten Erwach-
senen-Psychiatrie sowie der Arztinnen
und Arzte und Beratungsstellen fiir
Abhangigkeits-Kranke.

An der Planung, Entwicklung und
wissenschaftlichen Evaluation des
Projektes ist die Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie der
Universitdt Ulm (Prof. Dr. med. J6rg
Fegert, PD Dr. Ute Ziegenhain) beteiligt.

RENATE HooP, PETER LUKASCZYK,

WILHELM POLLEN, Diisseldorfer
Gesundheitskonferenz, Geschdftsstelle,
Kélner Str. 180, 40227 Diisseldorf,

Tel.: (02 11) 8 99 70 13,

Fax: (02 11) 8 92 93 84, E-Mail:
gesundheitskonferenz@stadt.duesseldorf.de



Julian Kurzidim

Selbsthilfe bei
Schiichternheit und
sozialer Phobie

Der gemeinniitzige Verein rintakt -
Norddeutscher Verband der Selbsthilfe
bei sozialen Angsten e. V.« férdert die
Selbsthilfe im Bereich der sozialen Ang-
ste: Schiichternheit, soziale Phobie,
soziale Isolation. Er ist der groRte, wo-
maoglich gar der einzige Verein zu die-
sem Thema in Deutschland und wurde
2004 von fiinf Selbsthilfegruppen
gegriindet. Inzwischen besteht sein
Netzwerk aus elf Gruppen, weitere sind
in Vorbereitung.

Fehleinschatzungen durch das
soziale Umfeld

Sozial angstliche Menschen, im Volks-
mund als schiichtern oder gehemmt
bezeichnet, leben oft in einer unfreiwil-
lig selbst erzeugten gesellschaftlichen
Isolation. Sie bilden sozusagen eine
Mauer um sich herum. Durch schlechte
Erfahrungen mit ihrer Umwelt wie z. B.
Mobbing, Ausgrenzung oder Missbrauch
sehen sie misstrauisch in die Welt und
ziehen sich zuriick. Aktivitaten wie
Besuche, Kino, Partys o.4&. unterbleiben
oft wegen vermuteter negativer Folgen.
Betroffene haben zwar ihre speziellen
Stérken, die sogar aus ihrem Problem
erwachsen, wie Ricksichtnahme und
Sensibilitat, dennoch fallt es ihnen
schwer, diese zu nutzen. Ihre Probleme
werden durch die Reaktionen der
Umwelt verstarkt. Die duBere Zuriickge-
zogenheit wird von anderen Menschen
haufig falsch interpretiert. Betroffene
gelten als Einzelganger oder werden als
hochnasig und arrogant verkannt.
Selten wird dahinter der Leidensdruck
des Alleinseins bemerkt.

Doch auch Menschen mit Kontakt-
angsten sehnen sich nach Bekannten,
Freundinnen und Freunden, Partner-
schaft oder einer Familie - aber ihr
eigener Konflikt und die innere Angst
vor Ablehnung treiben sie immer weiter
in die Isolation. Dies ist ein Teufels-
kreis, der zu psychischer Belastung,
Depression und Arbeitslosigkeit fiihren
kann.

In der heutigen Zeit, in der mate-
rielle Werte und Durchsetzungsstarke
im Mittelpunkt zu stehen scheinen,
kénnen sich soziale Angste zu einem
bedrohlichen Problem entwickeln. Wird
nicht rechtzeitig Hilfe gesucht, kénnen
aufwandigere Hilfsformen wie Psycho-

therapie oder Medikamente notwendig
werden. Ein besonderes Problem bei
sozialen Angsten ist, dass diese auch
gegeniiber Hilfsangeboten bestehen.
Schiichterne Patientinnen und Patien-
ten missen auf dem Weg zu Therapien
oft ihre eigenen Widerstande lber-
winden. Das Problem steht damit sei-
ner eigenen Ldsung im Weg.

Niedrigschwellige Hilfsangebote
schaffen

Diesen Menschen méchte der intakt
e.V. einen Ausweg bieten. Er unterstiitzt
niedrigschwellige Hilfsangebote, die
Interessierten einen leichteren Einstieg
ermdglichen. Selbsthilfegruppen bieten
die Moglichkeit, sich in angstfreier
Atmosphare mit ebenfalls Schiichter-
nen auszutauschen, ohne Druck vonein-
ander zu lernen und einen ersten Schritt
aus der inneren Leere zu wagen. Sie
helfen auf zwei Arten: Erstens kdnnen
in vertraulicher Atmosphadre die eige-
nen Probleme angesprochen werden
und in der Gruppe zu Losungen fiihren.
Zweitens finden Betroffene in der
Gruppe verstandnisvolle Mitmenschen
und kénnen einen Freundeskreis auf-
bauen.

Selbsthilfe und Vernetzung als
Angebote

Den Aufbau einer Selbsthilfegruppe,
der fiir Menschen mit geringem Selbst-
wertgefiihl eine oft zu hohe Hiirde
darstellt, unterstiitzt der intakt e. V. mit
Griindungsberatung und -unterstiit-
zung. In Stadten ohne Gruppe initiiert
der Verein auch Gruppen selbst. Betrof-
fene, die nicht den Mut zum Gruppen-
besuch finden, kénnen ebenfalls vom
Verein Hilfe bekommen.

Die Vernetzung der bestehenden
Gruppen ist der zweite Bereich. Durch
regelmaRige Selbstbewusstseinskurse
und Freizeittreffen entsteht ein Aus-
tausch zwischen Mitgliedern verschie-
dener Gruppen. Kann in der eigenen
Selbsthilfegruppe einem Wunsch z. B.
nach Kontakt zu gleichaltrigen Mitbe-
troffenen nicht entsprochen werden, so
hilft der Austausch mit einer anderen
Gruppe weiter. So stabilisieren sich die
Gruppen gegenseitig.

Das dritte wichtige Handlungsfeld
beinhaltet die Offentlichkeitsarbeit.

Kommunales

Der Verein publiziert das Thema stell-
vertretend flir die vielen mutlosen
Betroffenen und erreicht so viele zuriick-
gezogene Menschen. In allen diesen
Bereichen hat der Verein Erfolge erzielt
und strebt ein flichendeckendes Hilfs-
netzwerk fiir sozial Angstliche an.

JuLiAN KurziDIMm, intakt e.V,
MelanchthonstraBBe 2, 38118 Braunschweig,
Tel.: (05 31) 3 49 65 18,

Internet: www.schuechterne.org

connect - Hilfe fiir

Kinder aus sucht-
belasteten Familien -
Kooperation und
Vernetzung

Leben in Familien mit
Suchtbelastung

Kinder sind das schwéchste Glied der
Familie: Das gilt ganz besonders, wenn
Eltern in groBen seelischen und sozia-
len Belastungssituationen leben, und
ganz speziell, wenn Alkohol oder Drogen
eine Rolle spielen. Auch Depressionen
und Angste sind oft mit Suchtbelas-
tung verkniipft. Kinder in suchtbelas-
teten Familienverhaltnissen fithlen sich
hilflos und zerrissen: Einerseits schdmen
sie sich flr ihre Eltern oder spiiren Hass
und Aggression, andererseits lieben

sie ihre Mutter und ihren Vater wie jedes
andere Kind auch. Die Betroffenen ver-
suchen mit viel Energie, das Familien-
geheimnis so lange wie irgend méglich
zu verstecken. So nehmen Aufen-
stehende, wie die Fachkrafte aus Sucht-
hilfeeinrichtungen, Arztinnen und
Arzte, betreuenden Padagoginnen und
Padagogen zumeist nur einzelne Aspek-
te der schwierigen Situation wahr: In
der Suchthilfe z. B. dreht sich alles um
die Problematik der Eltern - der Blick
auf die Kinder fehlt. In paddagogischen-
und Jugendhilfeeinrichtungen steht
das Kind im Mittelpunkt - hier fehlt der
Blick auf die Suchtbelastung der Eltern.
Die Ratlosigkeit ist in der Regel groR,
ob und wie das heikle Thema angespro-
chen werden kann.
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Kinder brauchen Hilfe

Doch Kinder in suchtbelasteten Fami-
lien brauchen Hilfe und Unterstiitzung.
Sie haben ein Recht darauf, unabhan-
gig davon, ob ihre Eltern die Belastung
erkennen oder bereits Hilfeangebote

in Anspruch nehmen. Kinder aus sucht-
belasteten Familien sind oft allein
gelassen mit ihren Sorgen. Sie leiden
unter sozialen, psychischen und kérper-
lichen Belastungen. Zudem leben sie
mit einem erhohten Risiko, spater selbst
suchtkrank zu werden oder psychoso-
matisch zu erkranken. Je friiher die Kin-
der aber Hilfe und Unterstiitzung
erhalten, je geringer belastende Erfah-
rungen und Erlebnisse sind, desto
hoher sind ihre Chancen fiir eine posi-
tive Entwicklung. Hier setzt die Arbeit
des Projektes connect an. Unter der
Federflihrung des Biiros fiir Suchtpra-
vention in Kooperation mit einem
regionalen Trager der Jugendhilfe, der
Vereinigung Pestalozzi e.V., sollten in
der Region Hamburg Osdorf (entspre-
chend einer Kommune mit ca. 22.000
Einwohnerinnen und Einwohnern) bei-
spielhaft die Hilfestrukturen fiir Kinder
aus diesen Familien optimiert werden.

Vereinbarung - Netzwerk -
Fallberatung

Ziel der Arbeit war es, ein Netzwerk
aufzubauen, in dem die Hilfesysteme
rund um das Kind und seine Familie
gebiindelt und koordiniert werden.
Damit Pravention, Hilfe und Interven-
tion wirkungsvoll bei den Betroffenen
ankommen, muss interdisziplinar
zusammengearbeitet werden. Die Fach-
kréfte in Kita, Schule, Jugendhilfe und
medizinischer Versorgung - alle sollen
an einem Strang ziehen. Das Modell
ist gelungen. In Osdorf haben sich 30

Einrichtungen aus all diesen Bereichen
auf der Grundlage einer Vereinbarung
zu einem Verbund zusammengeschlos-
sen. Nach der Modellphase ist diese
Arbeit zu einem festen Angebot gewor-
den. In regelmaBigen Treffen, den
connect-Fallberatungen, werden anony-
misierte Fallgeschichten bearbeitet. Das
besondere an dieser Arbeit ist die sehr
breite Interdisziplinaritat. So wird es
maglich, die Situation der Familien aus
ganz unterschiedlichen Perspektiven zu
beleuchten und Ideen fiir die weitere
Arbeit sowohl mit den betroffenen Kin-
dern als auch mit ihren Angehérigen zu
entwickeln. Zum anderen ist die Struk-
tur der Zusammenarbeit sehr férderlich
und entlastend: eine Koordinationskraft
bleibt als zentrale Ansprechperson
erhalten, sie organisiert die Treffen und
begleitet das Netzwerk. Die Sichtweise
jeder Kollegin und jedes Kollegen ist
gleichermaRen hilfreich und bedeut-
sam. Es findet eine Arbeit auf Augen-
hohe statt. Damit verzahnt sind Fortbil-
dungsveranstaltungen, in denen die
Fachkréfte fiir das Tabuthema Sucht
und fiir den Umgang mit Betroffenen
geschult werden. Hilfe kann so unbiiro-
kratisch, vertraulich, verbindlich und
vor allem frithzeitig auf den Weg
gebracht werden.

Connect ist Model of Good Practice
im Rahmen der Bundesinitiative Chan-
cengleichheit fiir Gesundheit und
wurde im Jahr 2006 durch den Praven-
tionspreis der BKK ausgezeichnet.

IRENE EHMKE, Bliro fiir Suchtprdvention,
RepsoldstralSe 4, 20097 Homburg,

Tel.: (0 40) 2 84 99 18-16,

E-Mail: ehmke@suchthh.de,

Internet: www.suchthh.de
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Evidenzbasierte
Suchtmedizin

Behandeln Sie evidenzbasiert fiir den
dauerhaften Therapieerfolg, so wirbt
das Buch fiir die vorliegende Behand-
lungsleitlinie fiir alkoholbezogene
Stérungen, Tabakabhangigkeit, canna-
bis- und opioidbezogene Stérungen,
Medikamentenabhangigkeit sowie fiir
psychische und verhaltensbezogene
Stérungen durch Kokain, Ampheta-
mine, Ecstasy und Halluzinogene. Die
Leitlinien sind auf der Stufe S2 angesie-
delt, d.h. sie sind iberwiegend evidenz-
basiert, haben eine mittlere Validitat
und basieren auf einem formalen
Konsensusverfahren von Mitgliedern
mehrerer Gruppen; hier waren Delegier-
te der Deutschen Gesellschaft fur
Suchtforschung und Suchttherapie e.V.
sowie der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde e.V. federfiihrend.
Der aktuelle Stand der Diagnostik und
Behandlung substanzabhangiger Sto-
rungen wird hier aus suchtmedizini-
scher Sicht prdsentiert. Strategien fiir
Friihintervention, Akutbehandlung und
Postakutbehandlung werden bewertet.
Leider fehlt z. B. der genderbezogene
auBerordentlich wichtige Hinweis, dass
das Verschreiben der Antibabypille bei
Raucherinnen zu unterlassen sei. (us)

Lutz G. ScHMIDT, MARKUS GASTPAR, PETER
FALKAI, WOLFGANG GAEBEL (HRSG.): Evidenz-
basierte Suchtmedizin. Behandlungs-
leitlinie. Substanzbezogene Stérungen.
Deutscher Arzte-Verlag, KéIn, 2006, 314
Seiten, ISBN 3-7691-0520-6, 39,95 Euro

Kommunikation in
der Medizin

Eine gelingende Kommunikation ist fiir
Arzte und Arztinnen zweifellos wichtig,
da eine richtige Diagnose zu 75%

von einem ausfiihrlichen Gesprach mit
dem Patienten oder der Patientin
abhangt. Der Rhetorik-Trainer Kutscher
analysierte im Unfallkrankenhaus
Berlin (ukb) die Kommunikationssitua-
tionen und nahm dazu an Visiten,
Besprechungen und Patienteniiberga-
ben teil. Darauf aufbauend entwickelte
er ein Kommunikationstraining, mit
dem ervon 2003 bis 2005 fast 120

Mitarbeitende des ukb und alle 13 Klinik-
direktoren schulte. Diese Erfahrung
bildete das Geriist fiir das Buch. Heraus-
gekommen ist ein Leitfaden mit vielen
praktischen Ubungen und konkreten
Handlungsempfehlungen. Themen sind
das Beziehungsmanagement, Uberzeu-
gungssatze in der Kommunikation,

der Umgang mit schwierigen Patienten
und Patientinnen sowie die professio-
nelle Gestaltung von Mitarbeiter-
gesprachen. Leider werden der Einfluss
der Gender-Dimension auf Kommuni-
kation sowie der Machtaspekt nicht
thematisiert. (us)

PATRIC P. KUTSCHER, HELMUT SESSLER:
Kommunikation - Erfolgsfaktor in der
Medizin. Teamfiihrung, Patientengesprdch,
Networking & Selbstmarketing. Springer
Medizin Verlag, Heidelberg, 2007,

144 Seiten, ISBN-13 978-3-540-48590-2,
29,95 Euro

Erfolgsfaktor
Gesundheit

Unter dem Titel Erfolgsfaktor Gesund-
heitcsind zwei Bande zum Thema
Betriebliches Gesundheitsmanagement
im Pflegebereich erschienen. Wéhrend
Band 15sich besonders an die Einrich-
tungsleitung richtet und einen ersten
allgemeinen Uberblick tiber die Thema-
tik gibt, ist der zweite Band der Ziel-
gruppe der Pflegedienstleistung gewid-
met. Er befasst sich mit der Frage, wie
das Pflegemanagement gesundheits-
fordernd gestaltet werden kann und
wie Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
in der Selbstpflege gestarkt werden
kénnen. In den einzelnen Beitrdgen
werden verschiedene Aspekte, wie z.B.
Flhrung, Zielvereinbarungsgespréache,
Coaching, Pausenkultur u.v.m. darge-
stellt und durch Hinweise und Anleitun-
gen zur praktischen Umsetzung
erganzt. (ts)

GERHARD BERGER, KARLA KAMMER,
ANDREAS ZIMBER (HRsG.): Erfolgsfaktor
Gesundheit. Handbuch zur betrieblichen
Gesundheitsférderung. Vincentz Verlag,
Hannover 2006, 189 Seiten,

ISBN 3-87870-698-7, 24,80 Euro

Patientenintegration

Wolfgang George beschreibt in seinem
Buch die vorhandenen Widerstande
gegeniiber der Patientenintegration,
die sich u.a. durch ein fehlendes ein-
heitliches Versténdnis ergeben. Die
Patientenintegration ist jedoch Voraus-
setzung flir einen nachhaltigen Behand-
lungserfolg. Als Lésung schldgt er

die von ihm benannte evidenzbasierte
Patientenintegration vor, die gekenn-
zeichnet ist durch die Behebung der
beschriebenen Widerstande und sich
an bereits erfolgreich durchgefiihrten
Integrationsprojekten orientiert. Hilfe
fiir die praktische Umsetzung bei der
Zusammenarbeit zwischen Behandeln-
den, Betroffenen und Angehdrigen
liefert sein dazu entwickelter Patienten-
assessment-Leitfaden. Die Aspekte der
Integration werden anhand von hilfrei-
chen Definitionen, Tabellen, Verlaufs-
planen sowie ausgewahlten praxis-
nahen Beispielen veranschaulicht. Das
Buch richtet sich an gegenwartig bzw.
zukiinftig in der Patientenversorgung
Tatige.

WoLFGANG GEORGE: Patientenintegration.
Mit einem Leitfaden zum Patientenassess-
ment. Ernst Reinhardt Verlag, Miinchen,
2006, 159 Seiten, ISBN: 978-3-497-01839-0,
29,90 Euro

Selbstbeteiligung in
der GKV

Gesetzlich Versicherte sind seit der
Einflihrung des GKV-Modernisierungs-
gesetzes (GMG) im Jahre 2004 einer
erweiterten Selbstbeteiligung ausge-
setzt. Dies beinhaltet u.a. eine
Erhéhung der Zuzahlungsregelungen
und der Begrenzung oder sogar ein
Ausschluss von bestimmten Leistungen.
Die resultierenden direkten und indirek-
ten Auswirkungen auf den Patienten
bzw. die Patientin sind Gegenstand

der Untersuchung dieser wissenschaft-
lichen Arbeit. Die Problemlagen der
Patientinnen und Patienten werden
aufgezeigt und Erkenntnisse Uber ihren
Umgang mit der verdnderten Situation
gewonnen. Im Anschluss daran werden
die Ergebnisse diskutiert und mogliche

Mediothek

Ann-Christin Werner

Claudia Kwirand
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Martin Schumacher
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Handlungsempfehlungen gegeben,
wie die Eigenverantwortung und Selbst-
bestimmung von Patientinnen und
Patienten gestarkt werden konnen. Als
Basis dieser fundierten Untersuchung
dienen qualitative Forschungsmethoden
wie Fokusgruppe, problemzentriertes
Interview und qualitative Inhaltsanalyse.

NANETTE KLIEBER: Selbstbeteiligung in

der GKV. Auswirkungen von Zuzahlungen
und Leistungsausgrenzungen auf den
Patienten. VDM Verlag Dr. Miiller,
Saarbriicken, 2007, 156 Seiten,

ISBN 978-3-8364-2083-9, 59,00 Euro

Management von Nicht-
wissen in Unternehmen

Wissen zahlt zu den wertvollsten
Gltern moderner Industriegesellschaf-
ten. Es wird zunehmend zur strategi-
schen Ressource in Produkten und
Dienstleistungen, seine effektive Nut-
zung ist ein entscheidender Wett-
bewerbsfaktor. Die rasante Zunahme
des verfligharen Wissens, vorherrschen-
de Schatzungen gehen von einem
exponentiellen Wachstum mit einer
Verdoppelungszeit von etwa 15 Jahren
aus, fithrt jedoch zwangslaufig zu einer
nicht minder rasanten Zunahme des
Nichtwissens des einzelnen Menschen.
Andreas Zeuch beleuchtet den Umgang
mit Nicht- bzw. Unwissen in Unterneh-
men in einer Reihe von Artikeln und
Interviews, in denen vorwiegend Mana-
ger und Wirtschaftswissenschaftler zu
Wort kommen. Die Autoren geben
Anregungen, wie man aus Nichtwissen
drohende Risiken flir Unternehmen
und Organisationen minimieren und
es im Idealfall sogar fruchtbar nutzen
kann. Der Band liefert damit einen
Beitrag, das Thema Nichtwissen zu ent-
tabuisieren und lllusionen von der
Beherrschbarkeit des Wissens zu liber-
winden.

ANDREAS ZEUCH (HRsG.): Management von
Nichtwissen in Unternehmen. Carl-Auer-
Systeme Verlag und Verlagsbuchhandlung
GmbH, Heidelberg, 2007, 254 Seiten,
ISBN 978-3-89670-576-1, 29,95 Euro

Niedrigschwellige
Hilfen bei Demenz

Mit dem 2002 eingefiihrten Pflegeleis-
tungs-Erganzungsgesetz sollen
Menschen mit erhdhtem Betreuungs-
bedarf mehr Betreuung und pflegende
Angehdrigen zusatzliche Entlastung
erhalten. In diesem Band wird Resiimee
gezogen, inwieweit dieses Ziel erreicht
wurde und welche Unterstlitzungsan-
gebote sich seitdem entwickelt haben.
Es werden die unterschiedlichen Ent-
wicklungen in einzelnen Bundes-
landern beschrieben, Beispiele und Per-
spektiven aufgezeigt, wie Familien

mit Demenz entlastet und unterstiitzt
werden konnen, und neue Handlungs-
felder fiir soziale Dienste und biirger-
schaftlich Engagierte untersucht. Wenn
auch, so das Fazit, das Ziel bisher noch
nicht flachendeckend erreicht ist, so
wurde mit der Einfiihrung des Gesetzes
doch ein aushaufahiger und forde-
rungswiirdiger Schritt in die richtige
Richtung getan. Als besonders wirkungs-
voll haben sich auf struktureller Ebene
Beratungs-, Vermittlungs- und Koordi-
nierungsstellen erwiesen, die den
Aufbau von Betreuungseinrichtungen
unterstiitzen, zu einem Erfahrungs-
austausch beitragen und Schulungs-
programme konzipieren und durch-
fuhren. (ib)

PETER SAUER, PETER WISSMANN (HRSG.):
Niedrigschwellige Hilfen fiir Familien
mit Demenz. Erfahrungen, Beispiele,
Perspektiven. Mabuse Verlag, Frankfurt
am Main, 2007, 220 Seiten,

ISBN: 978-3-938304-92-1, 23,90 Euro

Lehrbuch
Patientenberatung

Das Thema Patientenberatung gewinnt
vor dem Hintergrund gesundheits-

und gesamtgesellschaftlicher Entwick-
lungen immer stédrker an Bedeutung.
Information und die Entwicklung von
Kompetenzen sind wesentliche Voraus-
setzungen, um beispielsweise der
zunehmenden Forderung nach mehr
Beteiligung und Eigenverantwortung
von Patienten und Patientinnen gerecht
zu werden. Neben der Patientenbera-
tung als integralem Bestandteil profes-
sionellen Handelns im Gesundheits-

wesen hat sich ein ausdifferenzierter
Beratungsbereich entwickelt.

In dem vorliegenden Buch wird
zundchst die internationale Perspektive
der Patientenberatung und Nutzerinfor-
mation anhand von Beispielen aus
GroBbritannien, Australien, den USA,
Déanemark, Schweden und Deutschland
aufgezeigt. Im zweiten Teil werden die
theoretischen Grundlagen sowie die
Aufgaben und Formen der Patientenbe-
ratung dargestellt. AuBerdem wird der
Frage nachgegangen, wer die Nutzerin-
nen und Nutzer dieser Angebote sind.
Im dritten Teil werden verschiedene
Praxisfelder vorgestellt. Das recht
umfangreiche Lehrbuch gibt einen
guten Einstieg und Uberblick iiber die
verschiedenen Facetten dieses Themen-
feldes. (ts)

DORIS SCHAEFFER, SEBASTIAN SCHMIDT-KAEH-
LER (HRSG.): Lehrbuch Patientenberatung.
Verlag Hans Huber, Bern 2006, 304
Seiten, ISBN: 3-456-84368-2, 29,95 Euro

Korperliche Aktivitat
und Gesundheit

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zahlt kérperliche Inaktivitat zu
den haufigsten gesundheitlichen
Risiken in den Industrieldndern. Der
vorliegende Grundlagentext befasst
sich mit der Prévalenz und Messung
kérperlicher Aktivitat, mit ihren gesund-
heitlichen Wirkungen und wie dieses
Verhalten geférdert werden kann.

Der Band ist fiir eine breite Leserschaft
geschrieben, fiir Menschen aus Sport-
wissenschaft und -medizin, aus den
Bereichen Public Health, Gesundheits-
psychologie, Politik und Journalismus.
Obwohl als Grundlagentext gedacht,
setzt er wissenschaftliche Grundkennt-
nisse voraus, indem z. B. Formeln
prasentiert oder Fachbegriffe nicht
erklart werden. (us)

WOLFGANG SCHLICHT, RALF BRAND: Kérper-
liche Aktivitét, Sport und Gesundheit.
Eine interdisziplindre Einfiihrung. Juventa
Verlag, Weinheim und Miinchen, 2007,
176 Seiten, ISBN 978-3-7799-1568-3,
18,00 Euro



]
Arbeitsbedingte Risiken

der Friihberentung

In dem Buch beschaftigt sich Wolf-
gang Hien mit der Frage, inwieweit
arbeitsbedingte Risikofaktoren Einfluss
auf die Entstehung von Frithberentung
nehmen. Dabei betrachtet und inter-
pretiert er eine Reihe von internatio-
nalen Forschungsergebnissen und
formuliert Entstehungsbedingungen
fiir chronische Erkrankungen und Friih-
berentungen. Im Buch wird deutlich,
dass neben den Arbeitsbedingungen
auch personliche Faktoren und soziale
Umweltfaktoren Einfluss haben.
Neueste Statistiken vom Verband Deut-
scher Rentenversicherungen zeigen,
dass insbesondere Friithberentungs-
falle aufgrund von psychischen Erkran-
kungen deutlich zunehmen. In dem
Buch greift Hien diese Diagnose gruppe
heraus und beschreibt den Wirkungs-
zusammenhang vom Ausmal des
Handlungsspielraums in der Erwerbs-
arbeit und der Entstehung psychischer
Erkrankungen. (mc)

WOoLFGANG HIEN: Arbeitsbedingte Risiken
der Friihberentung - Eine arbeitswissen-
schaftlich-medizinsoziologische Inter-
pretation des Forschungsstandes.
Wirtschaftsverlag NW, Bremerhaven,
2006, 160 Seiten, ISBN 3-86509-588-7,
15,50 Euro

Dem Leben begegnen

1Leben bekommen wir nur als eine
Méglichkeit, leben miissen wir es selbst.
.. Wir miissen ...es wagen, die Person zu
werden, die in uns steckt und méglich
werden will.« Annelie Keil, renommierte
Sozial- und Gesundheitswissenschaft-
lerin, 1adt uns ein, uns auf den Weg

zu machen, uns mit uns selbst und
unserem konkreten Leben anzufreun-
den. Das Buch will dazu beitragen,

die innere Ordnung der menschlichen
Existenz, ihre GesetzmalBigkeiten und
unsere Aufgabe darin verstehen zu
lernen. Annelie Keil nimmt uns mit

auf eine Lebensreise, von der Zeugung
bis ins Alter. Immer zeichnet sie Ent-
wicklungsméglichkeiten hin zu gelin-
gendem Leben und zum Scheitern,

zu Gesundheit und Krankheit, um im

nachsten Schritt den mutigen Blick auf

das jetzige Leben von Neuem zu wagen.
Sie beleuchtet dabei auch die Rolle

des Korpers als Haus und Werkzeug des
Lebens. Ein Kapitel iber Biografie und
Macht, ihre Erfahrungen als Kriegskind
beschreibend, beschlieRt dieses Buch.
Es regt zum Nachdenken an und zur
hochsten Konzentration auf das Wesent-
liche im Leben. Genau das richtige
Buch zur Weihnachtszeit. (us)

ANNELIE KEIL: Dem Leben begegnen. Vom
biologischen Uberraschungsei zur eigenen
Biografie. Heinrich Hugendubel Verlag,
Kreuzlingen, Mtinchen, 2006, 219 Seiten,
ISBN-10: 3-7205-2851-0, 19,95 Euro

Das Buch fiir
Schiichterne

Ab wann ist Schiichternheit behand-
lungsbediirftig und welche Wege
flihren aus der Selbstblockade? Aus
Sicht des Therapeuten gibt der Géttin-
ger Psychiatrieprofessor Borwin Bande-
low einen Uberblick tiber Ursachen
sozialer Angste und eine kritische
Auseinandersetzung mit moglichen
Therapieformen.

Bandelow verbindet auf leichtver-
standliche Weise die Erfahrungen aus
seiner Tatigkeit in der Angstambulanz

mit wissenschaftlich fundierten Belegen.

Insbesondere den Schilderungen
von Betroffenen wird in dem Buch
in Form von Zitaten viel Raum gegeben.
Bandelow wahlt einen humorvollen
und lockeren Stil im Umgang mit den
psychischen Problemen, der jedoch
uber die tblichen Durchhalteparolen
wie Du schaffst das!« und :Denke posi-
tivlchinausgeht. Das Buch rat, aktiv
gegen die Angste anzugehen. Wie
diese »Flucht nach vorn«in die Praxis
umgesetzt werden kann, wird anhand
vieler anschaulicher Beispiele erlautert.
Die Méglichkeiten und der Erfolg
von Verhaltenstherapie werden dabei
ebenso diskutiert wie die Gabe von
Medikamenten.

Das Buch ist ein Ratgeber fiir
Schiichterne und fiir alle, die Schiich-
terne kennen. Inwieweit die Vorschldge
und die lockere Schreibweise des
Autors auf sozial angstliche Menschen

Mediothek

motivierend wirken und zur Selbsthilfe
anregen, kann jede(r) Betroffene selbst
entscheiden. (ku)

BorwIN BANDELOW: Das Buch fiir Schiich-
terne. Wege aus der Selbstblockade.
Rowohlt Verlag, Reinbek 2007, 253 Seiten,
ISBN 978-3-498-00650-1, 17,90 Euro

Professionelle
Pflegeberatung und
Gesundheitsforderung
fiir chronisch Kranke

Die Beratung von Pflegebediirftigen
und ihren Angehdrigen ist eine wesent-
liche Aufgabe der professionellen
Pflege und erfordert spezielle Beratungs-
leistungen. Der zunehmende Stellenwert
zeigt sich sowohl in den Entwicklungen
des Kranken- und Pflegeversicherungs-
rechts als auch in der Novellierung
des Krankenpflegegesetzes und erfor-
dert die Vermittlung entsprechender
Beratungskompetenzen. Neben der
rechtlichen und gesundheitspolitischen
Verortung werden entsprechende Kon-
zepte professioneller Pflegeberatung,
beispielsweise in Zusammenhang mit
dem Modell der Salutogenese, vorge-
stellt. Weiterhin werden die Ermittlung
des Beratungsbedarfes sowie die
Beratungsbeziehung thematisiert und
abschliessend weitere Forschungs-
und Entwicklungsbedarfe aufgezeigt.
Das vorliegende Buch richtet sich
sowohl an Lehrende und Studierende
der Pflege- und Gesundheitsstudien-
gange als auch an Lehrkrafte an Schulen
fiir Pflegeberufe und verdeutlicht an-
schaulich die Ansatzpunkte professio-
neller Beratung im Pflegeprozess. (ts)

CHRISTA HUPER, BARBARA HELLIGE:
Professionelle Pflegeberatung und Gesund-
heitsférderung fir chronisch Kranke.
Mabuse-Verlag, Frankfurt a. M. 2007,

183 Seiten, ISBN: 978-938304-71-6,

15,90 Euro impulse 57/2007
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www.kompetenznetz-depression.de
Das Kompetenznetz Depression,
Suizidalitat ist ein bundesweites Netz-
werk zur Optimierung von Forschung
und Versorgung im Bereich depressiver
Erkrankungen. Das Projekt wird gefor-
dert vom Bundesministerium flr
Bildung und Forschung (BMBF) und
hat das Ziel, die Kooperation und

den Wissenstransfer zwischen den For-

schungseinrichtungen und den verschie-

denen Ebenen der Patientenversorgung
zu verbessern. Die Homepage bietet
neben Hintergrundinformationen
Uber Ziele, Projekte und Struktur des
Kompetenznetzes umfangreiche Infor-
mationen fiir Betroffene zum Thema
Depression. Weiterhin werden ein
Diskussionsforum, Materialien, Litera-
tur und Arbeitshilfen sowie Adressen
und Links zur Hilfe und Selbsthilfe
bereitgestellt.

www.buendnis-depression.de

Das Deutsche Biindnis gegen Depres-
sion e.V. ist ein unabhangiger, gemein-
niitziger Verein fiir Betroffene und
Angehorige, Expertinnen, Experten und
in der Versorgung tatige Personen. Als
Transferprojekt des Kompetenznetzes
Depression, Suizidalitdt hat es das Ziel,
iiber Depressionen in der Offentlichkeit
aufzuklaren und die Versorgung
Betroffener zu verbessern. Dem Biind-
nis haben sich bundesweit liber 30
Regionen und Stddte angeschlossen,
um sich auf lokaler Ebene zu engagie-
ren. Innerhalb der einzelnen Biindnisse
arbeiten unterschiedlichste Institutio-
nen und Personen zusammen, die pri-
mar oder sekundar in die Versorgung
depressiv erkrankter Menschen einge-
bunden sind. Die Homepage informiert
liber die regionalen Angebote und
inhaltlichen Schwerpunkte des Biind-
nisses.

www.forschung-psychische-
gesundheit.de

Das aus dem Kompetenznetz Depres-
sion/Suizidalitat und den versorgungs-
orientierten, lokal agierenden Biindnis-
sen gegen Depression hervorgegangene
Forschungsnetz psychische Gesundheit
(FpG) betreibt Versorgungsforschung
im Bereich psychische Gesundheit. Ziel
ist es, zu einer nachhaltigen Verbesse-

rung der Versorgung aller psychisch
kranken Menschen und dem Erhalt der
seelischen Gesundheit auf Public
Health Ebene beizutragen. Gleichzeitig
soll die grundlagenorientierte Versor-
gungsforschung im Bereich der psychi-
schen Gesundheit in Deutschland
geférdert und ausgebaut werden. Die
Homepage informiert u.a. iiber die
Hintergriinde, Handlungsbereiche und
Projekte des Forschungsnetzes.

www.dgbs.de

Die Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare
Stérungen e.V. (DGBS) ist eine Fach-
gesellschaft fiir manisch-depressive
Erkrankungen, die sich an Professionel-
le, Betroffene und Angehdrige richtet.
Ziele der DGBS sind die Forderung

der Forschung und Lehre Giber Ursachen,
Diagnose und Therapie bipolarer
Stérungen, die Unterstlitzung von
Selbsthilfegruppen sowie das Schaffen
von mehr Aufmerksamkeit fiir das
Krankheitsbild in Fachkreisen und der
Offentlichkeit.

Die Homepage liefert umfangrei-
che Hintergrundinformationen, Litera-
tur- und Veranstaltungshinweise sowie
Adressen und Links von Fachgesell-
schaften, Anlaufstellen und Selbsthilfe-
gruppen. Weiterhin wird ein virtuelles
Selbsthilfeforum bereitgestellt.

www.gesundheitsziele.de
gesundheitsziele.de ist das Forum

zur Entwicklung von Gesundheitszielen
in Deutschland. Die Homepage stellt
Informationen und Dokumente zum
Kompetenzverbund und zu den Gesund-
heitszielen bereit, wie z. B. den Bericht
und das Evaluationskonzept zum natio-
nalen Gesundheitsziel »Depressive
Erkrankungen: verhindern, friih erken-
nen, nachhaltig behandeln.

www.suizidprophylaxe.de

Die Deutsche Gesellschaft fiir Suizid-
pravention - Hilfe in Lebenskrisen
(DGS) ist ein Fachverband mit spezifi-
scher Ausrichtung im Bereich der
Suizidologie und Suizidpravention. Sie
will mit ihrer Arbeit nachhaltig dazu
beitragen, die Phdnomene des suizida-
len Verhaltens und des Suizid besser
zu verstehen und realitatsgerechte
Ansatze flir wirksame Suizidpravention

und Krisenintervention zu finden. Die
Homepage liefert Hintergrundinforma-
tionen lber das Thema Suizidalitat und
informiert tiber die Ziele, Leitlinien und
Aktivitaten der DGS. Weiterhin werden
eine Ubersicht tiber Hilfsangebote,
eine umfangreiche Literaturliste, eine
Fachzeitschrift und Links bereitgestellt.

www.angstportal.de

Diese private Homepage versteht sich
als Selbsthilfeportal fiir Betroffene von
Angst- und Panikstérungen sowie
deren Angehdrige. Sie liefert Informa-
tionen iber Angststérungen und

stellt Erfahrungsberichte, Fachbeitrage,
Literaturhinweise, Links, Selbsthilfe-
tipps sowie ein Diskussionsforum
bereit.

www.mindmatters-schule.de
MindMatters ist ein Programm zur
Forderung der psychischen Gesundheit
flir Schulen der Sekundarstufe I. Das
Programm thematisiert Aspekte wie
den Aufbau und Erhalt von Freund-
schaften, den Umgang mit Stress, Mob-
bing, Trauer sowie psychischen Beein-
trachtigungen und Stérungen. Die
Homepage liefert Informationen zu
Hintergriinden und Zielen des Pro-
gramms und stellt Materialien, Links,
ein Glossar sowie einen Newsletter
bereit.

www.gnmh.de

Das Deutsche Netzwerk fiir Psychische
Gesundheit (German Network for
Mental Health - GNMH) ist eine
offene Organisation von Menschen aus
Interessengruppen, aus Wohlfahrts-
organisationen und der Wissenschaft,
die sich fiir die Pravention psychischer
Stérungen und die Forderung psychi-
scher Gesundheit einsetzen. Auf der
Homepage sind die Mitglieder sowie
Links zur EU-Strategie zu Mental
Health, zu Tagungsdokumentationen
und thematischen Texten zu finden.



Veranstaltungen der LVG
Niedersachsen e. V.

Mitmachen Mitgestalten Mitentscheiden. Strategien fiir
eine lebendige Biirgerkommune

18./19. Januar 2008, Hannover

Die Kommunen stehen vor gravierenden Problemen, deren
erfolgreiche Bewdltigung heute mehr denn je eine aktive Mit-
wirkung der Biirgergesellschaft erfordert. Die Tagung will
eine Bestandsaufnahme ermoglichen und neue Spielrdume
und Perspektiven fiir Blirgerengagement und Biirgerbeteili-
gung in der Kommune ausloten. Entlang der Devise »Aner-
kennungskultur ist Beteiligungskultur« sollen Wege zu einer
zukunftsfahigen Biirgerkommune aufgezeigt werden.

Patientensicherheit in Niedersachsen - Was tun bei
Verdacht auf Behandlungsfehler

09. Februar 2008, Hannover

Der landesweite Arbeitskreis Patientinnen- und Patientenin-
formation bei der Landesvereinigung fiir Gesundheit und die
Patientenuniversitat der Medizinischen Hochschule Hannover
laden Studentinnen und Studenten, Patientenvertreterinnen
und -vertreter sowie Fachleute und Interessierte ein, sich tiber
das Thema Patientensicherheit aus unterschiedlichen Per-
spektiven zu informieren und der Frage nachzugehen, was bei
einem Verdacht auf Behandlungsfehler zu unternehmen ist.

Gesundheitszirkel richtig einsetzen und effektiv moderieren
22. Februar 2008, Kéln
Das Seminar hat zum Ziel, das Instrument des Gesundheits-
zirkels vorzustellen und seine Anwendungsmadglichkeiten zu
benennen. Anhand praktischer Ubungen werden die Teilneh-
menden in die Lage versetzt, einen Gesundheitszirkel als
Moderator bzw. Moderatorin zu begleiten.

Workshop des Arbeitskreises Gesundheitsférdernde Hoch-
schulen in Kooperation mit der Bundesanstalt flr Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin.

Fachtagung: »Friih iibt sich ... Friihkindliche Entwicklung -
Bildung und Gesundheit in der KiTa«

27 Februar 2008, Hannover

Die Fachtagung richtet sich an verantwortliche Fachkrafte in
Kindertagesstadtten sowie andere Professionelle aus den Berei-
chen Erziehung, Gesundheit, Soziales und Bildung. Sie wird in
Zusammenarbeit mit der Landesvereinigung fiir Gesundheit
organisiert. In Foren, Vortrdgen und Workshops werden fol-
gende Themen diskutiert: Friihkindliche Entwicklung férdern
- Kinder reden und gestalten mit, Gesunde Kita - Bewegte
Familie, Kérper - Geist - Seele ?! Anmeldung: Bildungswerk
ver.di in Niedersachsen e.V., Ansprechpartnerin: Gabriele Wien,
Tel.: (o5 11) 12 40 o5 08, E-Mail: gabriele.wien@bw-verdi.de

Gesundheitsland Niedersachsen - Perspektiven der
Krankenhausversorgung und Gesundheit dlterer Menschen
13. Februar 2008, Hannover

Auf der Fachtagung sollen Veranderungen im Krankenhaus-
bereich und der Pflege mit Entscheidungstragern aus Gesund-
heitswesen und -politik diskutiert und Handlungsperspektiven
aufgezeigt werden. In Kooperation mit der Techniker Kran-
kenkasse, Landesvertretung Niedersachsen.

Kongress: Lernen braucht Energie ..., Aktuelle
Perspektiven der Gesundheitsforderung im Setting Schule
- Schwerpunkt Erndhrung und Bewegung

04. Mdrz 2008, Hannover

Die Veranstaltung wird in Kooperation mit der DGE Sektion
Niedersachsen, der Akademie des Sports des LandesSport-
bund Niedersachsen, der Landesvereinigung flir Gesundheit
Niedersachsen e.V., dem Ministerium fiir den landlichen Raum,
Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz und der
Verbraucher Zentrale Niedersachsen durchgefiihrt. Sie richtet
sich an Lehrkréfte, Schulleitungen, kommunale Trager, Eltern-
vertretungen, Emdhrungsfachkréfte, Bewegungsfachkrafte,
Krankenkassen sowie weiter Interessierte.

Gesundheitliche Rahmenbedingungen und Studienerfolg
heute und morgen
28. Mdrz 2008, Liineburg
Die Umstellung auf Bachelor- und Master-Studiengénge und
die Einfithrung von Studiengebiihren fiihren zu Unsicherhei-
ten, Zeit- und Erfolgsdruck, aber auch zu neuen Chancen. Die
Frage, was fiir Studierende wichtig ist, um gesund und erfolg-
reich studieren zu kénnen, wird auf dem Thementag im
Zentrum stehen. Dabei geht es auch um Modelle guter Praxis,
wie z.B. beim Studieren mit Familie oder beim Studium mit
Behinderungen.

Thementag des Arbeitskreises Gesundheitsfordernde Hoch-
schulen in Kooperation mit der Leuphana Universitat Liineburg.

Vorschau:

Niedersachsen Forum Alter und Zukunft
»Alternsgerechte Kommune«

April 2008

Treffen des Arbeitskreises Gesundheitsfordernde
Hochschulen
11. April und 13.Juni 2008

Mit Charlotte und Serafin unterwegs..., Spach- und
Entwicklungsforderung (noch) einmal anders!
16.-17. Juni 2008

]
Neues aus der Akademie fiir I_-S

Sozialmedizin Hannover e. V. c)

Impfungen als Schutz vor Krebserkrankungen?

06. Februar 2008, Hannover

Als wesentliches Ziel dieser Tagung sollen der gegenwartige
Stand und die kiinftigen Perspektiven der Entwicklung von
Impfstoffen gegen Krebserkrankungen aufgezeigt werden.
Dartiber hinaus soll am Beispiel der HPV-Impfung verdeutlicht
werden, welche Herausforderungen mit der Einfiihrung eines
derartigen Impfstoffes im Hinblick auf die Kosten-Nutzen-Re-
lation, die Finanzierung durch die Kostentréger sowie die aktive
Rolle des dffentlichen Gesundheitsdienstes verbunden sind.

Termine
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Niedersachsen

Kongress, Im Mittelpunkt: Kinder, Die Bedeu-
tung von Kinderrechten, Bildung und Erziehung
- Impulse zur Vernetzung, 14.-15.01.2008,
Hannover, Diakonisches Werk der Ev-luth. Landes-
kirche Hannovers e.V., Kontakt: Ebhardtstr. 3A,
30159 Hannover, Tel.: (05 11) 36 04- 2 73/-2 66,
Fax: (0511) 36 04-103,

E-Mail: kongressbuero@diakonie-hannovers.de

Professioneller Umgang mit Gewalt und
Aggression in Pflege- und Betreuungsberufen,
24.01.2008, Osnabriick, Kontakt:
VDRI-Bevollméachtigter fiir Osnabriick, Wilfried
Dodt, BG BAU, Milchstr. 144, 32120 Hiddenhausen,

Tel.: (0 52 21) 93 45-0,
E-Mail: wilfried.dodt@bgbau.de

Erzahlcafe, Einfiihrung in Methode und Praxis,
27.01.2008, Hannover, Kontakt: Agentur fiir
Erwachsenenbildung- und Weiterbildung,
Bodekerstr. 18, 30161 Hannover,

Tel.: (05 11) 30 03 30 10, Fax: (0511) 30 03 30 40,
E-Mail: info@aewb-nds.de

»Brain Gainfiir alle?, Migration als Entwicklung,
28.01.-30.01.2008, Loccum, Kontakt:

Lidwina Meyer, Miincheh&ger Strasse,

31547 Rehburg-Loccum, Tel.: (0 57 66) 8 11 03,

ax: (057 66) 819 0o,

E-Mail: lidwina.meyer@evlka.de

Fachtagung, - fit und pfiffig - Kinder bewegen
ihre Zukunft 2008, 16.02.2008, Hamburg,
Kontakt: Verband fiir Turnen und Freizeite.V.,
Schéferkampsallee 1, 20357 Hamburg,

Tel.: (0 40) 419 08-2 73, Fax: (0 40) 419 08-2 02,
E-Mail: fi-tundpfiffig@vtf-hamburg.de

Tagung, Schulung fiir chronisch kranke Kinder,
Jugendliche und deren Familien. Neue Erfahrun-
gen, neue Konzepte, 29.02.- 01.03.2008,
Osnabriick, Kontakt: DI-TEXT Frank Digel,
Butjadinger Str.19, 26969 Butjadingen-Ruhwarden,
Tel.: (0 47 36) 10 25 34, Fax: (0 47 36) 10 25 36,
E-Mail: digel.F@t-online.de

Bundesweit

Fachtagung, Das Soziale als politisches
Anliegen - Soziale Arbeit im Spannungsfeld von
Sparpolitik und Gemeinwesenorientierung,
17.-18.01.2008, Potsdam, Kontakt: DGSP-Bundes-
geschaftsstelle, Zeltinger Str. 9, 50969 Kdln,

Tel.: (02 21) 5110 02, Fax: (02 21) 52 99 03,

E-Mail: dgsp@netcologne.de

Tagung, Tourette-Syndrom und Schule,
18.01.2008, Herne, Kontakt: Tourette-Gesellschaft
Deutschland e. V., ¢/o Kinder- und Jugend-
psychiatrie der Universitat Goéttingen,
Von-Siebold-StraBe 5, 37075 Gottingen,

Tel.: (05 51) 39 67 27, Fax: (05 51) 39 8120,

E-Mail: info@tourette-gesellschaft.de,
shg-ruhrgebiet@tourette-gesellschaft.de

Kongress, Kinderschutz und Kindeswohl im
Sorge- und Umgangsrecht, Entwicklungen -
Probleme - Losungsansatze, 18.-19.01.2008,
Frankfurt am Main, Kontakt: Zentrale
Informationsstelle Autonomer Frauenhauser,
Postfach 10 11 03, 34011 Kassel,

Tel,/Fax: (o5 61) 820 30 30,

E-Mail: info@autonome-frauenhaeuser-zif.de

Fachkongress Pflege 2008, 25.-26.01.2008,
Berlin, Kontakt: Urban & Vogel GmbH, Kongress-
organisation, Ehrenbergstra3e 11-14, 10245 Berlin,
Andrea Tauchert, Tel.: (0 30) 20 45 60-3/-42,
E-Mail: tauchert@urban-vogel.de,

Internet: www.heilberufe-kongresse.de

Tagung, Stadt fiir Kinder - Instrumente und Ver-
fahren fiir eine kinderfreundliche Stadtentwick-
lung und Stadtplanung, 07.-08.02.2008, Frank-
furt a. M., Kontakt: Deutsches Kinderhilfswerk e.V.,
V.i.S.d.P. Dr. Heide Rose Briickner,

Leipziger StralRe 116-118, 10117 Berlin,

Tel.: (030)30 86 93-0/-32, Fax: (0 30) 27 95 63 4

Mangelerndhrung im Alter, 08.02.2008,

Bad Laer, Kontakt: Niedersachsische Akademie
fiir Fachberufe im Gesundheitswesen e. V.,
Griiner Weg 1, 49196 Bad Laer,

Tel.: (0 54 24) 8 01-1 61, Fax: (0 54 24) 8 01-1 63,
E-Mail: niedersaechsische.akademie@sanicare.de

Symposium, Dunkle Nacht und Depression,
25.-28.02.2008, Miinster, Kontakt: Institut fiir
Spiritualitdt, Hohenzollernring 60, 48145 Miinster,
Tel.: (02 51) 4 82 56-0, Fax: (02 51) 4 82 56-19,
E-Mail: pth@pth-muenster.de

Kita-Symposium, Fit bleiben in stiirmischen
Zeiten, 29. 02.- 01.03.2008, Dresden, Kontakt:
Institut fiir Arbeit und Gesundheit der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung, René Dybek,
Kénigsbriicker Landstr. 2, o1109 Dresden,

Tel.: (03 51) 4 57-19 14, Fax: (03 51) 4 57-13 25,
E-Mail: rene.dybek@dguv.de,

Internet: www.dguv.de/bgag

Tagung, 'Da stimmt doch was nicht...¢, Logik,
Praxis und Folgen vorgeburtlicher Diagnostik,
29.02.-01.03.2008, Dresden, Kontakt: Dr. Harry
Kunz, Kapellenstral3e 16, 53925 Gobach/Eifel,
Tel.: (0 24 41) 61 49, Fax: (0 24 41) 77 98 59,
E-Mail: PND-Tagung2008@t-online.de,

Internet: www.netzwerk-praenataldiagnostik.de

Jubilaumskongress, Vernetzt(e) Psychotherapie!,
40 Jahre DGVT, 29.02.-04.03.2008,

Freie Universitat Berlin, Kontakt: Deutsche Gesell-
schaft fiir Verhaltenstherapie e.V., Postfach 13 43,
72003 Tiibingen,Tel.: (0 70 71) 94 34 94,

Fax: (0 70 71) 94 34 35, E-Mail: kongress@dgvt.de

Qualitatsmanagement im Gesundheitsamt -
Pflicht oder Kiir?, 05.03.2008, Eschweiler, Kon-
takt: Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen
in Dusseldorf, Kanzlerstr. 4, 40472 Diisseldorf,
Tel.: (0211) 310 96-10, Fax: (02 11) 310 96-69

Kongress, Health on Top - Betriebliches Gesund-
heitsmanagement im Zeichen der Zeit,
11.03.2008, K6nigswinter, Kontakt: SKO LA MED
GmbH, Petersberg, 53639 Kdnigswinter/Bonn,
Tel.: (0 22 23) 29 83-0, Fax: (0 22 23) 29 83-20,
E-Mail: skola@skolamed.de

3. Kongress fiir Gesundheitsnetzwerker,

Die Praxis neuer Versorgungsformen,
05.-06.03.2008, Berlin, Kontakt: Wok GmbH,
Bianca Kuras, Palisadenstr. 48,10243 Berlin,
Tel.: (0 30) 49 85-50 32, Fax: (0 30) 49 85-50 30,
E-Mail: in-fo@gesundheitsnetzwerker.de

Rechte und Pflichten der Sicherheitsfachkrafte
und der Beschéaftigten im Arbeits- und Gesund-
heitsschutz, 14.03.2008, Niimberg, Kontakt: VDRI,
Dipl-Ing. W. Kurth, BG Chemie, 90449 Niimberg,
Tel.: (09 11) 68 99-3 27, Fax: (09 11) 68 99-3 10,
E-Mail: rbuettgenbach@bgchemie.de

Wie wollen wir wohnen - Leben mit psychischer
Krankheit im landlichen Raum, 15.03.2008,
Hofgeismar, Kontakt: Dr. Georg Hofmeister, Evan-
gelische Akademie Hofgeismar, Gesundbrunnen 11,
34369 Hofgeismar, Tel.: (0 56 71) 8 81-121/-122,
Fax: (056 71) 8 81-154,

E-Mail: Hofmeister.akademie.hofgeismar@ekkw.de

Fachtagung, QUO VADIS HOSPIZARBEIT?,
15.-16.03.2008, Dresden, Kontakt: Akademie fiir
Palliativmedizin und Hospizarbeit gGmbH,
Manuela Kielgast, Georg-Nerlich-Strasse 2,
01307 Dresden, Tel: (03 51) 44 40 29 02,

Fax: (03 51) 44 40 29 99,

E-Mail: kielgast@palliativakademie-dresden.de

Dementengerechte Ernahrung, 08.04.2008,
Bad Laer, Kontakt: Niedersachische Akademie
fiir Fachberufe im Gesundheitswesen e. V.,
Griiner Weg 1, 49196 Bad Laer,

Tel.: (0 54 24) 8 01-1 61, Fax: (0 54 24) 8 01-1 63,
E-Mail: niedersaechsische.akademie@sanicare.de

14. Interdisziplinarer Pflegekongress und

3. Séchsischer Altenhilfe-Kongress,
08.-10.04.2008, Dresden, Kontakt: Urban & Vogel
GmbH, Kongressorganisation, Ehrenbergstral3e
11-14, 10245 Berlin, Andrea Tauchert,

Tel.: (0 30) 20 45 60-3/-42,

E-Mail: tauchert@urban-vogel.de,
www.heilberufe-kongresse.de

Symposium, Helfende Beziehungen als Ware?:,
Asthetische Entwiirfe jenseits des Okonomisie-
rungswahns, 18.-19.04.2008, Oldenburg (Nds.),
Kontakt: Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie, Wilhelmshaven,

Tel.: (0 44 21) 8913 70, Fax: (0 44 21) 8913 96,
E-Mail: info@ausserderreihe.de,

Internet: www.ausserderreihe.de

21.Stillkongress der Arbeitsgemeinschaft Freier
Stillgruppen (AFS), 26.-27.04.2008, Kéln,
Kontakt: Anja Klimaschewski,
Arbeitsgemeinschaft Freier Stillgruppen e.V.,
Bornheimer Str.100, 53119 Bonn,

Tel.: (02 28) 3 50 38 71, www.afs-stillen.de

International

2. Pflegekongress des Sozialhilfeverbandes,
»Mensch bleiben:, Gelebte Menschlichkeit in der
Altenpflege, Bruck/Mur, Osterreich, 24.01.2008,
Kontakt: Geschaftsleitung, Sozialhilfeverband,
Erzherzog-Johann-Gasse 1, Bruck/Mur

Tel.: +43 (38 62) 89 10, Fax: +43 (38 62) 89 10-6 10,
E-Mail: office@sozialhilfeverband.at

Kongress, Transformationen des Sozialen -
wohin entwickelt sich die Soziale Arbeit?, Luzern,
06.-08.03.2008, Schweiz, Kontakt: Hochschule
fiir Soziale Arbeit Luzern, Frau Jlanit Schumacher,
Werftstr.1, Postfach, CH-6002 Luzern,

Tel.: +41 413 67 48 48, Fax: + 41 413 67 48 49,
E-Mail: jlanit.schumacher@hsa.fhz.ch

Wenn Sie den Newsletter
regelmaRig kostenlos beziehen
mochten, bestellen Sie ihn bitte
unter der folgenden E-Mail-Adresse:
info@gesundheit-nds.de



