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Autonomiefokussierung als
Leitgedanke einer minimal-
restriktiven Psychiatrie

Hintergrund

Etwa 6–8%derPatientenpsychiatrischer
Krankenhäuser sind während ihres Auf-
enthaltes zumindest zeitweise freiheits-
beschränkenden oder -entziehenden
Maßnahmen ausgesetzt; ungefähr jeder
200. erfährt eine Zwangsmedikation [1].
Auch wenn somit Zwangsmaßnahmen
insgesamt nur eine Minderheit der Pati-
enten psychiatrischer Kliniken betreffen,
stellen sie eine sehr ernst zu nehmende
Herausforderung dar. Zwangsmaßnah-
men konfligieren nicht nur mit Grund-
rechten wie dem Recht auf Freiheit,
Selbstbestimmung und körperliche Un-
versehrtheit, sie können darüber hinaus
zu erheblichen Traumatisierungen füh-
ren und die Behandlungsadhärenz kurz-
und langfristig negativ beeinflussen.
Darüber hinaus sind Mitpatienten und
Klinikmitarbeiter gewalttätigen Über-
griffen durch Patienten ausgesetzt, was
für die Betroffenen ebenfalls erhebli-
che Belastungen und Traumatisierungen
zur Folge haben kann. Aufgrund der
variablen Definition solcher Übergriffe
und erheblicher Unterschiede in der
Methodik gibt es hierzu allerdings keine
stabilen quantitativen Angaben [4].

Zweifellos ist es also notwendig, die
Anwendung vonZwangsmaßnahmen al-
ler Art auf ein Minimum zu beschrän-
ken, und sie dann, wenn sie unvermeid-
bar sind, so kurz wie möglich und in
einer Art und Weise durchzuführen, die
den Betroffenen möglichst wenig belas-
tet. Dabei kann die Utopie einer völlig
restriktions- oder gewaltfreien Psychia-
trie ein erstrebenswertes Fernziel sein.

Allerdings können, wie andernorts
schon ausgeführt [12], Zwang und Ge-

walt in psychiatrischen Kliniken nicht
dadurch erfolgreich bekämpft werden,
dass man ihre Legitimation kategorisch
bestreitet, jede Art ihrer Anwendung
grundsätzlich verurteilt oder aber Ge-
walt als unausweichlich und schick-
salhaft ansieht, falls sie von Patienten
ausgeht. Im Gegenteil: Erst die Einsicht,
dass zur Abwehr gravierender Gefah-
ren für Patienten selbst und für andere
Menschen freiheitsbeschränkende Maß-
nahmen und Eingriffe in die körperliche
Unversehrtheit gegen den Willen des
Patienten als Ultima Ratio notwendig
und geboten sein können, gibt den Blick
frei auf das eigentliche Dilemma. Die-
ses besteht darin, dass in bestimmten
Situationen Rechte des Patienten oder
Dritter nicht durchgesetzt werden kön-
nen, ohne gleichzeitig ein anderes Recht
zu verletzen. Es geht dabei immer umdie
wechselseitige Abwägung von Rechten
und moralischen Prinzipien.

Es kann also, z. B., das Recht eines
Mitpatienten auf körperliche Unver-
sehrtheit möglicherweise nur dadurch
gewahrt werden, dass die räumliche
Bewegungsfreiheit eines akut psychoti-
schen anderen Patienten eingeschränkt
wird. Oder aber, es kann das Recht
eines Patienten auf Schutz und Behand-
lung unter Umständen nur umgesetzt
werden, indem eine Zwangsmedikation
gegen seinen natürlichen Willen erfolgt.

Zwang, Gewalt und Autonomie

Zwangsmaßnahmen jederArt stellen im-
mer, schon definitionsgemäß, einen Ein-
griff in das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten dar. Sie beschränken nicht nur
seine autonomenHandlungsmöglichkei-

ten, sondern widersprechen auch seinem
aktuellen Willen, der mittelbar oder un-
mittelbar mit Zwang überwunden wird.
Sie bedürfen deshalb einer überzeugen-
den Legitimation, die grundsätzlich ent-
weder in den Schutz- und/oder Behand-
lungsinteressen des Patienten selbst zu
suchen ist oder in den Schutzinteressen
Dritter. Zwangsmaßnahmen zum Schutz
Dritter rechtfertigen sich in aller Regel
dadurch, dass krankheitsbedingtes her-
ausforderndes Verhalten des Patienten
die Autonomie von Mitpatienten, Ange-
hörigen oder Mitarbeitern der Klinik im
Sinne ihrer Rechte auf Freiheit, Selbstbe-
stimmung und körperliche Unversehrt-
heit bedroht oder bereits beeinträchtigt
(zur Legitimation von Zwangsmaßnah-
men im Interesse Dritter siehe [11]).

WennZwangsmaßnahmenzumSchutz
des Patienten selbst gegen seinen aktu-
ellen natürlichen Willen durchgesetzt
werden, stehen sie trotz dieses Ein-
griffs in sein Selbstbestimmungsrecht
in enger positiver Beziehung zu seiner
Autonomie. So sind sie nur dann zuläs-
sig, wenn sie dem vorausverfügten oder
mutmaßlichen Willen des aktuell ein-
willigungsunfähigen Patienten entspre-
chen, und zielen deshalb darauf ab, sein
vernufts-, werte- und persönlichkeitsba-
siertes Selbstbestimmungsrecht („starke
Autonomie“ [14]) umzusetzen. Außer-
dem haben Zwangsmaßnahmen häufig
das Ziel, durch eine effektive Behand-
lung der psychiatrischen Erkrankung,
die den Verlust an autonomen Ent-
scheidungsmöglichkeiten bedingt, die
Selbstbestimmungsfähigkeit des Patien-
ten wiederherzustellen (Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft für Psychia-
trie und Psychotherapie, Psychosomatik

Der Nervenarzt 7 · 2019 669

https://doi.org/10.1007/s00115-019-0714-6
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00115-019-0714-6&domain=pdf


Leitthema

und Nervenheilkunde [DGPPN] zur
Patientenautonomie).

» Vermeidung von Zwang
kann nur gelingen, wenn die
Autonomie fokussiert wird

Zwangsmaßnahmen stellen also im We-
sentlichen approximative Lösungen in-
ter- und intrapersoneller Autonomie-
konflikte dar, wenn diese nicht gewalt-
frei zu lösen sind. Deshalb kann die
Vermeidung von Zwang nur gelingen,
wenn man die Bedürfnisse nach und die
Rechte auf Autonomie aller Beteiligten
in den Blick nimmt, die Autonomie also
fokussiert.

Autonomiefokussierte
Psychiatrie

Ziel einer autonomiefokussiertenPsychi-
atrie ist es, solcheRechte-und Interessen-
kollisionen transparent zu machen und
durch geeignete präventive Maßnahmen
zu vermeiden, also im Sinne einer „mini-
mal-restriktiven Psychiatrie“ Zwang und
Gewalt auf das absolut notwendigeMini-
mum zu beschränken. Oberstes Prinzip
ist dabei das Ultima-Ratio-Prinzip, wel-
ches solche Maßnahmen nur dann zu-
lässt, wenn für die entsprechende Proble-
matikkeineandereLösungmöglichist.Es
bedarf in jedemEinzelfall einer sorgfälti-
gen Abwägung der Verhältnismäßigkeit
und, wo immer möglich, auch der ver-
suchsweisen Umsetzung von Alternati-
ven. Scheitern diese, können die entspre-
chenden Maßnahmen allerdings nicht
nur die letztmögliche, sondern auch die
rechtlich und moralisch richtige Hand-
lungsoption darstellen [10].

Eine Vielzahl von Maßnahmen erlau-
ben die effektive Prävention von Zwang
und Gewalt in psychiatrischen Klini-
ken. . Tab. 1 listet die wichtigsten Erfolg
versprechenden Maßnahmen auf. Die
Aufzählung erhebt keinen Anspruch auf
Vollzähligkeit undwurde hier tatsächlich
im Vergleich zu ihrer erstmaligen Publi-
kation [12] auch bereits erweitert. Die
Maßnahmen sind in solche gegliedert,
die imVorfeld (oder imAnschluss an) ei-
ne(r)Krankenhausbehandlungpräventiv
sinnvoll sind, solche, die während der

Behandlung in der Klinik durchgeführt
werden können, und in Maßnahmen
von allgemeinem, übergreifendem Cha-
rakter.

Keine einzelnedieserMaßnahmen für
sich genommen stellt eine Novität dar,
und bei einigen liegt bereits empirische
Evidenz für ihre Wirksamkeit vor. Diese
wurde aktuell in der DGPPN-S3-Leitli-
nie „Verhinderung von Zwang: Präventi-
on und Therapie aggressiven Verhaltens
bei Erwachsenen“ [4] zusammengefasst.
Neu ist vor allem der Begriff der auto-
nomiefokussierten Psychiatrie und der
Versuch, einendynamischenRahmenfür
den Inhalt dieses Begriffes zu schaffen,
der zurWeiterentwicklung, aber auchzur
empirischenÜberprüfung derWirksam-
keitdereinzelnenKomponentenanregen
soll.AutonomiefokussiertePsychiatrie ist
als kontinuierlicher Verbesserungspro-
zess gedacht, nicht als ein konzeptuell
a priori im Detail abgeschlossenes defi-
niertes Konzept mit starren Regeln und
Vorgaben. Vorgegeben ist nur das Ziel:
Die Minimierung von Zwang und Ge-
walt. Das Konzept hat auch die foren-
sische Psychiatrie im Blick, wenngleich
in diesem institutionellen Rahmen die
Reduktion von Zwang und Gewalt eine
besondere große Herausforderung dar-
stellt.

Zur Problematik der „offenen
Tür“

Der Begriff autonomiefokussierte Psy-
chiatrie – alternativ könnte auch der
Begriff „minimal-restriktive“ Psychia-
trie Verwendung finden – wurde in
Abgrenzung zu einem in letzter Zeit
kontrovers diskutierten Begriff gewählt,
nämlich der „offenen Psychiatrie“ oder
der „Psychiatrie mit offenen Türen“. Mit
diesen und ähnlichen Begriffen, so ist
z.B. auch von „offener Türpolitik“ die
Rede, werden von unterschiedlichen
Autoren (z.B. [3, 5, 6, 9]) verschiedene
Konzepte zur Vermeidung von Zwang
und Gewalt in psychiatrischen Kliniken
bezeichnet, die alle auch Maßnahmen
aus . Tab. 1 beinhalten, aber ins Zen-
trumderÜberlegungen die Frage stellen,
ob die Türen psychiatrischer Stationen
verschlossen sind oder nicht.

Dabei wird der Begriff der „offenen
Tür“ nur selten kategorial, sondern in al-
ler Regel in komplexer Weise dimensio-
nal verstanden. Es gibt nämlich nahezu
keine psychiatrische Klinik (nachKennt-
nis des Autors zumindest in Deutsch-
land nur eine einzige), in der sämtliche
Stationen und das Klinikgebäude selbst
immer und durchgehend unverschlosse-
nen sind. Die überwältigende Mehrheit
der Kliniken, die eine „Politik der offe-
nenTür(en)“betreibenbzw.propagieren,
verstehen hierunter in unterschiedlichen
Kombinationen
4 die Verminderung der Zahl durchge-

hend verschlossener Stationen,
4 die durchgehende Öffnung von

Stationen tagsüber,
4 die stundenweise Öffnung von Sta-

tionen,
4 die fakultative Öffnung resp. Schlie-

ßung von Stationen, je nach aktueller
Gefährdungslage,

4 die nur teilweise, räumlich begrenzte
Schließung von Stationen.

Dem Autor ist auch die Auffassung be-
gegnet, eine verschlossene Station, deren
Türen von jedermann mittels eines elek-
tronischen Mechanismus geöffnet wer-
den kann, der aber in seiner Komplexität
von kognitiv eingeschränkten Patienten
nicht erfasst wird, sei eine offene Stati-
on. Es ist offensichtlich, dass aus solchen
Definitionen weder eine ordinal skalier-
te Variable „Offenheit der Station (oder
Klinik)“ konstruiert werden kann noch
valide und reliable Endpunkte für kli-
nische Studien. Deshalb verwundert es
auch nicht, dass selbst sehr große Studi-
en zu den Effekten einer „Politik offener
Türen“ auf z.B. die Häufigkeit von Sui-
ziden [7] zu fragwürdigen Ergebnissen
führen [13]. Entsprechend findet sich in
der aktuellen Leitlinie keine überzeugen-
de empirische Evidenz für konsistente
Einflüsse solcher Konzepte auf die Häu-
figkeitvonZwangundGewalt, sondernes
wirddringenderForschungsbedarf ange-
mahnt [4]. Offene Türen werden in der
Leitlinie als mögliche Maßnahmen im
Rahmen komplexer Maßnahmenpakete
erwähnt.

Auch den meisten Protagonisten der
„Politik der offenen Tür“ scheint klar zu
sein, dass das Öffnen einer Tür, für sich
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alleine genommen, keinerlei Effekte auf
Zwang und Gewalt in psychiatrischen
Kliniken haben kann, weil ja dennoch
im selben Umfang wie bei einer ver-
schlossenen Tür Patienten daran gehin-
dert werden müssen, die Station zu ver-
lassen, mit welchenMitteln auch immer.
Es gibt auch keine einzige Studie, die den
isolierten Effekt einer Türöffnung unter-
sucht hätte. Deshalb stellen bei genauer
Betrachtung alle Versuche der „Öffnung“
psychiatrischer Stationen sehr komple-
xe multivariate interventionelle Konzep-
te zur Reduktion von Zwang und Gewalt
dar, deren Elemente z.B. von Lang [8]
ausführlich beschrieben wurden und in
vielem dem ähneln, was hier in . Tab. 1
vorgeschlagen wird.

» Allein das Öffnen einer Tür
hat keinerlei Effekte auf Zwang
und Gewalt

Über die Motivation, solche Konzepte
unter einem Begriff zu subsummieren,
der eine einzelne für sichgenommenwir-
kungslose Intervention, nämlich die „of-
fene Tür“, zum paradigmatischenThema
macht, kann nur spekuliert werden. Für
ein solchesVorgehen sprechen eigentlich
nur die positive Konnotation des Begrif-
fes „offen“ und seine vermeintliche Grif-
figkeit. Dagegen spricht eine Reihe gra-
vierender Gründe:
4 der Begriff ist unscharf und trotz

seiner vermeintlichen Griffigkeit
nicht eindeutig operationalisierbar,

4 der Begriff ist irreführend, suggeriert
er doch, alle Patienten könnten im
Gegensatz zur geschlossenen Tür
die Station jederzeit ungehindert
verlassen,

4 er ist stark polarisierend, weil er im-
manent die Dichotomie einer „guten“
(offenen) und einer „schlechten“ (ge-
schlossenen) Psychiatrie impliziert
ungeachtet der Tatsache, dass ja in
der klinischen Realität ohnehin weit
über 90% der Patienten auf offenen
Stationen behandelt werden.

Diese vermeintlicheDichotomiewird auf
die Spitze getrieben dargestellt in Tab. 4.1
bei Lang [8]. Aufgrund seiner polarisie-
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Autonomiefokussierung als Leitgedanke einer minimal-
restriktiven Psychiatrie

Zusammenfassung
Zwang und Gewalt in psychiatrischenKliniken
stellen eine sehr ernsthafte Herausforderung
dar, der man nicht erfolgreich dadurch
begegnen kann, dass man die Legitimität
von Zwangsmaßnahmen kategorisch
bestreitet oder die Gewalt, wenn sie
von Patienten ausgeht, als schicksalhaft
hinnimmt. Zwangsmaßnahmen stellen im
Wesentlichen approximative Lösungen inter-
und intrapersoneller Autonomiekonflikte dar,
wenn diese nicht gewaltfrei zu lösen sind.
Deshalb kann die Vermeidung von Zwang
nur gelingen, wenn man die Bedürfnisse
nach und die Rechte auf Autonomie aller
beteiligter Personen in den Blick nimmt,
die Autonomie also in den Fokus nimmt.
Ziel einer autonomiefokussierten Psychiatrie
ist es, die entsprechenden Rechte- und
Interessenkollisionen transparent zu machen
und durch geeignete präventive Maßnahmen

zu vermeiden, also im Sinne einer „minimal-
restriktiven Psychiatrie“ Zwang und Gewalt
auf das absolut notwendige Minimum zu
beschränken. Es gibt eine Vielzahl effektiver
Maßnahmen, die für eine umfassende
Implementationsstrategie infrage kommen.
Dabei muss aber berücksichtig werden, dass
die Umsetzung einzelner Elemente oder
eines Gesamtkonzeptes auf der Klinikebene
dynamisch von den lokalen, auch rechtlichen,
administrativen, baulichen und personellen
Gegebenheiten ausgehen muss. Die derzeit
viel diskutierte Priorisierung der Öffnung
geschlossener Stationen ist hierzu als zentrale,
vorrangige Maßnahme nicht geeignet.

Schlüsselwörter
Prävention · Grundrechte · Autonomie-
konflikt · Zwangsmaßnahmen · Minimal-
restriktive Psychiatrie

Autonomy focusing as guiding idea of minimally restrictive
psychiatry

Abstract
Coercion and violence in psychiatric inpatient
settings represent a serious challenge. This
challenge cannot be successfully met just
by denying any legitimation of coercive
measures or by assuming that violence
from the patients’ side is a fateful compli-
cation. Coercive measures are essentially
approximative solutions of interpersonal
and intrapersonal conflicts of autonomy, if
these cannot be resolved without violence.
Therefore, prevention of coercive measures
can only succeed when the focus is on the
needs and rights for autonomy of all subjects
involved, including patients, relatives and
staff. Autonomy-focused psychiatry targets
transparency of conflicts of interests and aims
at limiting coercive measures to the absolute
minimum necessary by preventive means.

A number of effective measures are available
to achieve a comprehensive implementation
strategy. Using these measures in clinical
practice must evolve, however, during
a dynamic continuous improvement process
and implementation should be based on
the local as well as legal, administrative and
architectural situation and the available
human resources. The presently widespread
prioritization of opening closed psychiatric
wards is insufficient to effectively minimize
coercion and violence in psychiatric inpatient
settings.

Keywords
Prevention · Basic rights · Autonomy conflict ·
Coersive measures · Minimally restrictive
psychiatry

renden Einfachheit eignet sich der Be-
griff „offene Psychiatrie“ gut als ideolo-
gisierender Kampfbegriff, als der er auch
schon in überregionalen Tageszeitungen
gebraucht wurde [2].

Aber er eignet sich nicht als ein
Oberbegriff für die ernsthafte, diffe-
renzierte und umfassende Anstrengung

aller psychiatrischen Kliniken, Zwang
undGewalt für jedeneinzelnenPatienten
auf einMinimum zu reduzieren. Es ist in
diesemKontext höchst bedauerlich, dass
in jüngster Zeit ähnliche, noch unschär-
fere Begriffe in einige Ländergesetze zur
Unterbringung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen Einzug gehalten
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Tab. 1 Elemente einer autonomiefokussierten Psychiatrie
Prävention außerhalb
der Klinik

Vermeidung stationärer Aufenthalte durch Ausschöpfen der ambulan-
ten Behandlungsmöglichkeiten

Vermeidung von Unterbringungen

„Advance care planing“ (z. B. durch Patientenverfügungen)

Während der Kranken-
hausbehandlung

Aktive (Beziehungs-)Gestaltung in der Aufnahmesituation

Schaffung eines räumlich großzügigen und ressourcenorientierten
Stationsmilieus

Individualisierte Betreuung von Risikopatienten

Einbeziehung von Bezugspersonen und Selbsthilfeorganisationen

SystematischesDeeskalationsmanagement

Dokumentation und Benchmarking aller Gewaltereignisse

Transparente Verfahrensvorschriften für die Anwendung von Zwangs-
maßnahmen

Obligatorische Nachbesprechungen von Zwangsmaßnahmen

Klare institutionelle Abgrenzung gegenüber Gewalt durch Patienten

Ethische Reflexion psychiatrischenHandelns, klinische Ethikberatung

„Advance care planing“ (z. B. durch Patientenverfügungen)

Allgemeine,
übergreifende Präven-
tionsmaßnahmen

Proaktive Integration der Psychiatrie in Gemeinde und Gesellschaft

Möglichst umfassende anonyme Erfassung von Zwangsmaßnahmen in
allen Bereichen der Medizin, der Pflege, der Behinderten- und Kinder-
und Jugendhilfe in einem bundesweiten Register

Breit angelegte Versorgungsforschung zu Zwang und Gewalt in der
gesamtenMedizin

haben. So ist sowohl im Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetz (PsychKHG) des
Landes Nordrhein-Westfalen (§ 10) als
auch in dem des Landes Bayern (Art. 26)
davon die Rede, dass die Unterbringung
so weitgehend wie möglich in „offenen“
bzw. „freien“ Formen durchgeführt wer-
den soll, was auch immer damit gemeint
sein mag. Allerdings müssen die Ein-
richtungen dennoch durch „geeignete
Maßnahmen“ weiterhin sicherstellen,
dass sich die Patienten der Unterbrin-
gung nicht entziehen. Hier wird also so-
gar in Gesetzen, die Freiheitsentziehung
und Zwangsmaßnahmen präzise regeln
sollen, mit unscharfen Begriffen han-
tiert und erhebliche Rechtsunsicherheit
geschaffen. Dem begrifflichen Konzept
einer autonomiefokussierten Psychiatrie
würden hingegen rechtliche Regelungen
entsprechen, die klarstellen, dass Frei-
heitsentziehung und Zwang im Rahmen
einer Unterbringung immer nur in dem
Ausmaß zulässig sind, wie sie im Einzel-
fall tatsächlich notwendig sind, um einer
akuten Eigen- oder Fremdgefährdung
effektiv zu begegnen. Entsprechende
Empfehlungen formuliert die aktuelle
S3-Leitlinie [4].

Strategien zur Umsetzung
autonomiefokussierter
Psychiatrie

Wie ließe sich nun eine minimal-restrik-
tive, an autonomiefokussierten Prinzipi-
en orientierte Psychiatrie tatsächlich flä-
chendeckend bundesweit umsetzen? Ei-
nige konkrete Vorschläge vor allem auf
der Ebene des Krankenhauses wurden
hierzu bereits vor kurzem gemacht [12],
weshalbhierabschließendaufgrundsätz-
liche Möglichkeiten des Vorgehens ein-
gegangen werden soll.

Zunächst einmal bedürfte es eines
zwar durchaus nur vorläufigen, aber
breiten Konsenses darüber, welche kon-
kreten Elemente von . Tab. 1 oder da-
rüber hinaus Teil des Gesamtkonzeptes
sein sollen. Zweitens bedürfte es eines
Konsenses darüber, dass es sich um
einen dynamischen Verbesserungspro-
zess handeln soll, der allen Kliniken
offen steht, die sich beteiligen wollen,
unabhängig davon, wie diese aktuell
konzeptuell gestaltet sind. Drittens wäre
auf allen drei in . Tab. 1 genannten Ebe-
nen eine Bestandsaufnahme notwendig,
die klärt, wo die deutsche Psychiatrie
tatsächlich steht und wie die Arbeit ak-

tuell in den Krankenhäusern tatsächlich
gestaltet wird. Viertens bedürfte es ei-
ner umfassenden Implementations- und
Evaluationsstrategie, die berücksichtigt,
dass jeder Art von Umsetzung einzelner
Elemente oder des Gesamtkonzeptes
auf der Klinikebene dynamisch von
den lokalen, auch rechtlichen, admi-
nistrativen, baulichen und personellen
Gegebenheiten ausgehen muss, dass also
eine einheitliche Umsetzung „en bloc“
nicht möglich sein wird. Und schließ-
lich erscheint es, fünftes, sinnvoll, mit-
tel- bis langfristig den kontinuierlichen
Verbesserungsprozess auch in einem
Zertifizierungsmodell abzubilden.

Offenkundig wäre dies für etwa 450
psychiatrische Fachkliniken und Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhäusern
eine sehr anspruchsvolle Aufgabe, die
einen immensen Einsatz von allen Seiten
und auch die Erschließung finanzieller
Ressourcen notwendig machte. Diese
Aufgabe scheint aber der Mühe Wert
und könnte von der psychiatrischen
Fachgesellschaft DGPPN und den Kli-
nikverbänden ackpa, BDK und LIPPS
initiiert und langfristig unterstützt wer-
den.

Fazit

Zur Umsetzung einer autonomiefokus-
sierten Psychiatrie bedarf es . . .
4 eines Konsenses über das Gesamt-

konzept,
4 einer Bestandsaufnahme, wie die

Arbeit aktuell in den Krankenhäusern
tatsächlich gestaltet wird,

4 einer Strategie, die berücksichtigt,
dass die Umsetzung einer autono-
miefokussierten Psychiatrie dyna-
misch von den lokalen, auch recht-
lichen, administrativen, baulichen
und personellen Gegebenheiten
ausgehen muss.
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Fachnachrichten

Neue US-Leitlinien zu Tic-
Störungen

Im Mai sind die US-Leitlinien zu Tic-
Störungen und dem Tourette Syn-
drom veröffentlicht worden. Prof. Dr.
Veit Roessner, Direktor der Klinik für
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie (KJP) des Uniklini-
kumsDresdenhat ander Erarbeitung
der Leitlinien mitgewirkt.

Tic-Störungen beginnen oftmals im Kin-

desalter. Etwa 15 Prozent der Kinder zwi-

schen 6 und 10 Jahren sind von einer meist
milden Tic-Störung. Großes Problem der

Patienten ist das fehlende Verständnis in

der Gesellschaft.
Tic-Störungen sind nicht nur eine Krank-

heit, die Betroffene im alltäglichen Leben
negativ beeinflusst. Die neuropsychiatri-

schen Auffälligkeiten sorgen wahrschein-

lich auch für positive Effekte, denn Be-
troffene, lernen, unter bestimmtenBedin-

gungen, motorisch besser. Bis heute ist

jedoch weitgehend unklar, welcheMecha-
nismen den Auffälligkeiten des Störungs-

bildes zugrunde liegen.
Die US-Leitlinien zu Tic-Störungen und

dem Tourette Syndrom wurden erstmals

im Mai auf dem American Academy of
Neurology Annual Meeting vorgestellt,

unterstützt durch die Child Neurology

Society und der European Academy of
Neurology. Besonderer Schwerpunkt liegt

dabei auf der Psychoedukation des natürli-
chen Verlaufs von Tic-Störungen und dem

Tourette Syndrom.

Laut Leitlinie haben 60 Prozent der Be-
troffenen sechs Jahre nach der ersten

Diagnose nur noch minimale bis mittel-

starke Tics, 18 Prozent sind ticfrei. Eine
frühzeitige Vorstellung, beispielsweise in

der Spezialsprechstunde für Tic-Störungen
der KJP, ist daher durchaus sinnvoll, mit

dem Ziel Betroffenen und Angehörigen ei-

ne gründliche und fachkundige Beratung,
Diagnostik- und Behandlungsmöglichkeit

zu bieten, auch in enger Zusammenarbeit

mit deren jeweiligem Therapeuten vor Ort.

Die Leitlinien finden Sie online unter:
https://www.aan.com/Guidelines/
Home/GuidelineDetail/958.

Quelle: TU Dresden, https://tu-
dresden.de

Interaktive Karte zur
Medizininformatik

Wer treibt die Medizininformatik in
Deutschland voran?Wowerdenweg-
weisende IT-Lösungen entwickelt
und klinisch erprobt, damit Ärzte
Krankheiten zukünftig besser be-
handeln können?

Auf dem Weg in die Medizin der Zukunft
spielt die Medizininformatik-Initiative des

Bundesministeriums für Bildung und For-

schung (BMBF) eine Schlüsselrolle. Vier
Konsortien mit bundesweit mehr als 60

Partnern – darunter nahezu alle deutschen

Universitätskliniken– bauen eine zukunfts-
weisende Infrastruktur auf: Datenintegra-

tionszentren führen patientenbezogene
Daten aus Forschung und Versorgung

zusammen. Forschende analysieren die-

se Daten in enger Zusammenarbeit mit
Medizinern. Das Ziel ist, IT-Lösungen zu

entwickeln und zu erproben, mit deren

Hilfe Ärzte Krankheiten künftig besser dia-
gnostizieren und behandeln können. Mehr

als 160 Millionen Euro stellt das BMBF von
2018 bis 2021 für diese Initiative bereit.

Informationen für interessierte Laien

Für interessierte Bürger hat der DLR-Pro-

jektträger im Auftrag des BMBF eine in-
teraktive Karte entwickelt, die nun online

verfügbar ist. Sie erläutert, wie die Initia-
tive die Versorgung der Patienten konkret

verbessern will – von einer präziseren

Krebs- und Intensivmedizin bis hin zur
Bekämpfung von Krankenhausinfektio-

nen. Es können alle Standorte aufgerufen

werden, die sich einem bestimmten An-
wendungsfall widmen, beispielsweise auf

dem Gebiet der Herz- oder Lungenerkran-
kungen (Herzinsuffizienz, Asthma, COPD)

oder neurologischen Erkrankungen (Multi-

ple Sklerose, Parkinson). Ein Mausklick auf
einen Kartenpunkt – und es erscheinende-

taillierte Informationen zum ausgewählten

Standort und seiner Rolle in der Medizinin-
formatik-Initiative.

Quelle: Bundesministerium für
Bildung und Forschung

(www.gesundheitsforschung-
bmbf.de)
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